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RESUMO: A necessidade de correcéo cirirgica de ma-formagdes cardiacas complexas, que requerem
tempos prolongados de circulagéo extracorpérea (CEC) aumentou a morbimortalidade devido a retengéo
hidrica e reacéo inflamatoéria sistémica. O objetivo deste estudo é comparar a evolugdo p6s-operatéria
imediata de pacientes submetidos a ultrafiltragdo convencional (UFC) durante a CEC e ultrafiltracdo
modificada (UFM) ap6s CEC. Quarenta e um pacientes submetidos a corregéo cirdrgica de cardiopatias
congénitas foram divididos em 2 grupos: G1: 21 pacientes com idade de 15 dias a 36 meses (mediana: 11
meses) e pesode 3,6 a13,5kg (M: 7,27 £3,07), operados entre 1996 e 1997, foram submetidos a UFC. G2:
20 pacientes com idade de 9 dias a 36 meses (mediana: 5,5 meses) e peso entre 2,2 e 12 kg (M: 5,7 £ 2,5),
operados entre 1997 e 1998, foram submetidos a UFC+UFM. Dentre as operacfes mais freqlentes temos:
ventriculosseptoplastia, 15 (36,5%) casos; operacao de Jatene, 10 (24,3% ) casos; correcdo de defeito
septal A-V total, 7 (17,0%) casos etc. A andlise estatistica de idade, peso e complexidade cirdrgica mostrou
semelhancga entre os grupos. Houve 6 (28,5%) 6bitos no G1 e 4 (20%) no G2, (p=0,71). O volume médio
ultrafiltrado no G1 (UFC) foi 143,3 ml e no G2 (UFC+UFM) foi 227,0 ml, (p<0,001), mostrando diferenca
estatisticamente significante. Porém o tempo médio de ventilacdo mecéanica (G1: 94.8h, G2: 95.6h, p=0.97),
tempo médio de uso de drogas inotrépicas (G1: 145.2h e G2: 137.6h, p=0.85); tempo médio de permanéncia
em UTIP (G1:169.6h e G2: 157.8h, p= 0.79) e tempo médio de permanéncia hospitalar (G1: 14,8 d. e G2
14,6d., p=0,95), ndo mostraram diferengas significantes entre os grupos. A técnica de UFC utilizada a mais
de 8 anos no nosso Servigco mostrou resultados semelhantes quando comparada com a associagao de
UFC+UFM. A UFM mostrou-se eficaz naremogao de Agua corpérea ap6s CEC, ndo havendo intercorréncias
com o método. Talvez um estudo randomizado, recrutando um nimero maior de pacientes permita detectar
diferencas entre os dois métodos.
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INTRODUCAO

Apesar da evolucdo dos conhecimentos e da
melhora tecnolégica na area de cirurgia cardiaca, o
uso da circulagdo extracorpdrea (CEC), na corregéo
de cardiopatias congénitas em neonatos e lactentes,
constitui um grande desafio.

Ainda ndo foi possivel contar com equipamento
ideal que dispense o uso de sangue no perfusato,
evite a retencdo hidrica e ndo comprometa as fun-
¢Oes organicas. Numerosas técnicas tém sido desen-
volvidas para reverter o edema tissular e a hemo-
diluicAo ap6s CEC, como: hemofiltracdo durante a
CEC, uso de diuréticos, dialise peritoneal e hemo-
filtragcdo artério-venosa continua no pds-operatorio.

A hemofiltragdo ou ultrafiltracdo s&o procedimen-
tos cujo objetivo principal é a retirada de agua e
substancias de baixo peso molecular do plasma,
gue se encontram submetidas a gradiente de pres-
séo hidrostética. Para tal fim sdo empregadas mem-
branas semipermeaveis semelhantes as utilizadas
nos procedimentos de hemodialise.

O primeiro ultrafiltrador foi desenvolvido por
BRULL em 19281 e posteriormente aperfeicoado
por ALWALL® e LUNDERQUIST®), empregando-
se, na época, tubos de celofane como membrana de
filtragcdo. Foi este Gltimo quem realizou as primeiras
aplicacdes clinicas do método em seres humanos,
para o tratamento de edema refratario em pacientes
com insuficiéncia renal.

Duas décadas se passaram até que 0 emprego
da ultrafiltracdo em cirurgia cardiaca fosse relatado
por ROMAGNOLI et al. ¥, DARUP et al. ®, e MAGI-
LIGAN Jr. ®, na tentativa de reverter a hemodiluicéo
da CEC, ou no periodo pds-operatério (NAIK et al.().

A ultrafiltracdo durante a CEC tinha como princi-
pal desvantagem o pequeno volume de perfusato
utilizado em criangas; ja a ultrafiltracdo durante o
poés-operatério muitas vezes nao era possivel, em
razdo da instabilidade hemodinadmica do paciente.

A técnica de ultrafiltragdo em criancas foi aperfei-
¢coada e posteriormente modificada por Elliot (NAIK
et al.®)). Num estudo piloto, foi mudada a posicéo
do ultrafiltrador dentro do circuito da CEC e o mo-
mento do seu uso.

Desta maneira, dois métodos diferentes de ul-
trafiltracdo foram estabelecidos:

4 A ultrafiltragdo durante a CEC é chamada de
ultrafiltracdo convencional (UFC). Neste modelo, a
ultrafiltragdo do perfusato é realizada enquanto o
paciente se encontra assistido pela maquina cora-
¢ao-pulméo.

4 A ultrafiltracdo realizada depois que o paciente
foi desligado da CEC é chamada de ultrafiltracéo

222

modificada (UFM). Neste modelo é ultrafiltrado ape-
nas o sangue do paciente e também hemoconcen-
trado o perfusato, devolvendo ao paciente todas as
hemacias retiradas do circuito.

A ultrafiltracdo na CEC tem como principais obje-
tivos:

B Remover o0 excesso de agua corporal

B Reduzir o uso de transfusBes sangiliineas
durante o pdés-operatorio

B Melhorar a fungéo orgéanica apés CEC

B Filtrar os mediadores responsaveis pela rea-
¢do inflamatéria generalizada.

O emprego da CEC em criangas submetidas a
correcdo de defeitos congénitos foi responsével por
morbimortalidade nao desprezivel na Disciplina de
Cirurgia Cardiovascular do Departamento de Cirur-
gia da EPM da UNIFESP, nos Gltimos 10 anos. A
cuidadosa observacdo da evolugdo pds-operatéria
destes pacientes e a necessidade de intervir em
faixas etarias menores ou com cardiopatias comple-
xas nos obrigaram a introduzir algumas mudancas
na CEC, como composi¢do e volume do perfusato,
composicdo e métodos de protecdo miocardica, uti-
lizacdo de oxigenadores de membrana, cénulas e
circuitos apropriados e emprego da UFC.

Apesar das mudancas na tatica e técnica cirurgi-
ca e modificagbes introduzidas na CEC, os resulta-
dos obtidos ndo atenderam as nossas expectativas.

A procura constante na melhora dos resultados
nos motivou a introduzir a UFM, com especial indica-
¢ado nas operacfes de pacientes neonatos, lactentes
e infantes portadores da cardiopatias complexas,
que necessitavam tempos prolongados de CEC para
sua correcgdo cirdrgica.

O objetivo deste estudo é comparar a evolugao
pOs-operatoria imediata de pacientes submetidos a
UFC e associacao de UFC+UFM.

CASUISTICA E METODOS

a) Descricdo da Casuistica

De janeiro de 1996 a marco de 1998, foram ope-
rados 280 pacientes portadores de cardiopatias con-
génitas, na EPM-UNIFESP. Quarenta e um (14,6%)
pacientes deste grupo, menores de 36 meses, porta-
dores de cardiopatia congénita de moderada a grave
complexidade cirdrgica e operados com auxilio da CEC,
foram divididos em dois grupos e analisados conforme
0 método de ultrafiltracdo utilizado (MALUF (9),
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O Grupo | foi constituido por 21 pacientes, 10
do sexo masculino e 11 do sexo feminino, com ida-
des que variaram entre 15 dias e 36 meses (media-
na: 11 meses) e peso oscilando entre 3,6 e 13,5 kg
(média: 7,27 + 3,07). Quatorze (66,7%) pacientes
eram portadores de cardiopatias acianogénicas e 7
(33,3%) pacientes possuiam cardiopatias cianogéni-
cas. Nenhum paciente tinha sido submetido a opera-
¢Oes prévias. Neste grupo de pacientes, operados
entre janeiro de 1996 e maio de 1997, foi utilizada
a ultrafiltracdo convencional (UFC), durante a CEC
(Quadro 1).

O Grupo I, foi formado por 20 pacientes, 10 do
sexo masculino e 10 do sexo feminino, com idades
que variaram entre 9 dias e 36 meses (mediana: 5,5
meses) e peso oscilando entre 2,2 e 12 kg (média:
5,77 = 2,54). Onze (55%) pacientes eram portado-
res de cardiopatias acianogénicas e 9 (45%) pacien-
tes eram portadores de cardiopatias cianogénicas.
Apenas 2 (10%) pacientes tinham sido submetidos
a operagdes prévias: caso N° 5, bandagem pulmo-
nar caso N° 17, operacgdo de Blalock-Taussig (B-T).
Neste grupo de pacientes operados entre junho de
1997 e margo de 1998, foi utilizada a ultrafiltragéo
convencional associada a ultrafiltracdo modificada.
(UFC+UFM) (Quadro 2).

b) Grau de Complexidade da Correcdo Cirtirgica

Os pacientes de cada grupo foram classificados
conforme o grau de complexidade da correcéo cirurgi-
ca, seguindo os conceitos de JENKINS et al.(10), que
estabeleceram 4 graus de complexidade, segundo
a gravidade da correcdo cirargica. No grupo |, 16
(76,1%) pacientes tinham grau 2 de complexidade
cirargica; 1 (4,76%) caso, grau 3 e 4 (19,0%) casos,
grau 4 (Tabela 3).

No grupo Il, 10 (50%) pacientes tinham grau 2
de complexidade cirurgica; 4 (20%) casos, grau 3 e
6 (30%) casos, grau 4 (Tabela 4).

c) Técnica de CEC

Foram utilizados oxigenadores pediatricos, cons-
tituidos por membrana capilar de fibras ocas (“mi-
croporous polypropylene”), com fluxo externo de san-
gue e O, e ar comprimido, pela parede interna (Oxim
II, Macchi® e Dideco® Mirandola, Italia).

Em criancas de até 5 kg, foi utilizada linha ar-
terial de /16 polegadas e venosa de Y4 polegadas
e, em criancas de 5 a 12 kg, foi empregada linha
arterial e venosa de ¥ polegadas.

QUADRO 1

DADOS DOS PACIENTES E TIPO DE CORRECAO CIRURGICA
GRUPO | — ULTRAFILTRACAO CONVENCIONAL (UFC)

PACIENTE IDADE  SEXO PESO DIAGNOSTICO TIPO DE OPERAGCAO
N° ORDEM (MESES) (kg)
1 5 M 5,70 TGA + CIA Correcao total (op. Jatene)
2 10 F 4,50 CIV + HP Corregdo total (ventriculosseptoplastia)
3 6 F 4,70 D.S.A-VT + IM + HP Correcao total (duplo retalho + plastica mitral)
4 7 F 4,00 D.S.A. - VT+ PCA + HP Correcao total (duplo retalho + ligadura de PCA)
5 5 M 5,30 D.S.A. — VT + HP Correcéo total (duplo retalho)
6 7 F 5,00 DVSVD + CIV SUB PUL + HP ~ Correcdo total (op. Jatene)
7 8 M 6,00 TGA + CIA Correcao total (op. Jatene)
8 8 M 8,00 Tétrade de Fallot Corregdo total (transatrial e pulmonar)
9 2 F 3,60 DATVP + HP Correcéo total (ampliacdo do AE)
10 20 F 8,70 CIV + HP Correcéo total (ventriculosseptoplastia)
11 21 M 7,50 D.S. A. - VT + HP + S.Down  Correcao total (duplo retalho)
12 32 F 11,00 CIV + PCA + HP Correcdo total (ventriculosseptoplastia + lig. PCA)
13 13 M 7,60 CIV + HP Correcao total (ventriculosseptoplastia)
14 24 F 10,70 CIV + CIA + PCA + HP Corregao total (atrio — ventriculosseptoplastia + lig. PCA)
15 36 M 13,50 Tétrade de Fallot Correcao total (reconstrucdo VSVD C/P bivalvular)
16 15/30 M 3,70 TGA + CIA Correcéo total (op. Jatene)
17 36 M 11,20 CIV +IM + HP Correcao total (ventriculosseptoplastia + plastica mitral)
18 35 F 8,80 CIA + PCA + HP Correcdo total (atriosseptoplastia + lig. PCA)
19 5 = 4,00 CIV + PCA + HP Correcdo total (ventriculosseptoplastia + lig. PCA)
20 12 M 6,65 CIV + PCA + HP Corregdo total (ventriculosseptoplastia + lig. PCA)
21 24 F 12,60 Origem Andmala de ACE Correcéo total (reimplante da ACE na AQO)
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QUADRO 2
DADOS DOS PACIENTES E TIPO DE CORRECAO CIRU@GICA
GRUPO Il - ULTRAFILTRACAO CONVENCIONAL (UFC) + ULTRAFILTRACAO MODIFICADA (UFM)
PACIENTE  IDADE SEXO PESO DIAGNOSTICO TIPO DE OPERACAO
N°ORDEM (MESES) (kg)

1 5 E 3,50 D.S.A. - VT + HP Correcéo total (duplo retalho)
2 5 F 4,85 CIV + HP Corregdo total (ventriculosseptoplastia)
3 6 M 4,20 CIV + HP Correcéo total (ventriculosseptoplastia)
4 5 F 3,90 DVSVD + CIV SUB PUL. + HP Correcao total (op. Jatene)
5 11 M 6,40 TGA + CIV + BAND. PUL. Correcéo total (op. Jatene)
6 2 M 3,30 COR TRIATRIATUM + HP Correcao total (ressec¢cdo membrana)
7 5 M 5,80 TGA + CIA + HP Correcao parcial (op. Jatene + septectomia atrial)
8 9 M 7,00 CIV + HP Corregdo total (ventriculosseptoplastia)
9 11 F 7,00 D.S.A-VT + IM + HP Correcéo total (duplo retalho + plastica mitral)
10 11 M 4,50 TRUNCUS ARTERIOSUS TIPO | Correcéo total (op. Barbero — Marcial)
11 5 F 5,90 D.S.A- VT + HP + S. Down Correcéo total (duplo retalho)
12 5 M 5,00 CIV + PCA + HP + S. Down Correcao total (ventriculosseptoplastia + lig. PCA)
13 17 E 6,00 CIV + HP Correcéo total (ventriculosseptoplastia)
14 20 M 10,00 EST. APD - APE + PCA Corregdo total (ampliagdo APD - APE + lig. PCA)
15 14 M 8,00 CIV + CIA + HP Correcéo total (atrio-ventriculosseptoplastia)
16 36 M 12,00 CIV + HP Correcéo total (ventriculosseptoplastia)
17 16 F 9,25 DVEVD + EPV + TGA Corregéo parcial (op. hemi-Fontan)
18 9/30 F 2,20 TGA + CIA Corregdo total (op. Jatene)
19 11/30 F 3,10 TGA + CIA Correcao total (op. Jatene)
20 15/30 F 3,50 TGA + CIA Correcao total (op. Jatene)

Para o preenchimento do circuito extracorpéreo
foi necesséario um volume de 450 a 500 ml de per-
fusato. A composicdo do perfusato dependeu das
condi¢cbes do paciente em relagdo ao peso, superfi-
cie corpérea e hematdcrito (Ht). A proporgcao de
diluente e heméacias no perfusato foi suficiente para
manter o Ht em torno de 25% durante a CEC, me-
diante a aplicagdo da formula de carga sangiliinea
de KIRKLIN & BARRATT-BOYES(D,

Carga sanglinea =

[Ht desejado (CEC)] x [volemia do paciente* + volume
do perfusato] — [volemia do paciente* x Ht do paciente]

Ht bolsa

*Peso do paciente x 80.

A composi¢cdo do perfusato utilizado foi:

e Concentrado de heméacias (até 48h de coleta)
e solugdo glicofisiolégica ou plasma fresco
(conforme formula)

® Manitol 20% — 2,0 ml/kg

e Bicarbonato de s6dio (NaHCO,) — 10%- con-
forme féormula: (1,5 x volume perfusato x BE)
1200

® Heparina (Liquemine) — 30 mg (0,6 ml) x 500 ml
de sangue

e Kefasol: 50 mg x kg
224

A perfuséo arterial foi realizada através de canula
posicionada na Ao imediatamente abaixo do tronco
braquiocefélico e a drenagem venosa mediante ca-
nulas posicionadas nas veias cavas. Em todos os
casos foram descomprimidas as cavidades esquer-
das, mediante a utilizacdo de aspiracdo continua de
cateter (“vent”), introduzido na cavidade do ventriculo
esquerdo, através da veia pulmonar superior direita.

Foi usado fluxo de perfusédo estipulado em 2,2
a 2,4 I/min/m?2 de superficie corpérea, em condicdes
de normotermia. Em todos os casos foi utilizada
hipotermia moderada de 25 a 28°C e reduzido o
fluxo de perfusdo para 1,7 e 1,9 I/min/m2.

O método da protecdo miocéardica empregado,
em todos os casos, foi a administracdo de solucdo
cardioplégica sanglinea na porcao inicial da aorta e
através de hipotermia topica, com infusdo intermiten-
te de solucdo salina gelada na cavidade pericardica.

Composicdo da solugéo:

Solugéo de indugédo:

* Sangue
Criancas
* Solugdo mae: até 10 kg >10 kg
a - cloreto de potéassio (KCI)19,1% —- 1ml 2ml
b - Lidocaina (Xylocaina) 2% —- 1ml 2ml

Solugéo de manutencao:
* Sangue
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- Tempo de infusdo: 2 a 3 min.
- Fluxo de infus&o: 30 ml x kg x min.

- Via de administracdo: foi utilizada a via ante-
régrada injetando a solucdo cardioplégica na aorta
ou no proprio 6stio coronariano.

- Temperatura: foi utilizado um permutador de
calor para manter a temperatura da solugéo préxima
aos 4° a 6°C.

- Intervalo: as doses de manutencdo foram re-
petidas a cada 20 min.

- Reperfuséo: o miocardio foi reperfundido com
sangue da linha arterial ap6s despingcamento da
aorta, ainda com o paciente em hipotermia.

d) Técnica de Hemofiltracdo

O sistema da hemofiltracdo foi montado no pro-
prio circuito da cardioplegia (Macchi-Baxter® ) (Figu-
ra 1). Foi utilizado um hemoconcentrador, Hemocor-
plus HPH 400 (Minntech®, Minneapolis, Minn.) (a),
inserido em paralelo com a linha de cardioplegia (b)
e 0 seu permutador de calor (c).

O circuito da solucéo cardioplégica (d) foi ligado
diretamente a saida da recirculacdo do oxigenador,

para se juntar com a saida do hemoconcentrador
(a), e formar uma linha comum que passando pelo
permutador de calor (c), terminava na prdépria linha
de cardioplegia no campo cirdrgico.

Durante a CEC o circuito foi utilizado para a
infusdo de solucdo cardioplégica (d), mantendo-se
ocluida a entrada do hemoconcentrador (e).

Apés despincamento da aorta e iniciado o aqueci-
mento do paciente, o sangue do circuito de cardio-
plegia foi ocluido (f) e aberta a entrada (e) para o
hemoconcentrador. Iniciou-se assim a UFC, condu-
zindo o sangue filtrado para a linha de recirculacao
(g9) e drenando no reservatério de cardiotomia (h).

A UFM foi iniciada imediatamente apés interrom-
per a CEC, mantendo-se a canula arterial (i) posi-
cionada na aorta e ligada a linha arterial (j) e a
canula venosa (k), posicionada na veia cava supe-
rior (VCS), agora recuada para o AD e desligada da
linha venosa (l) e ligada na linha da cardioplegia (d).

A UFM iniciou-se drenando sangue da linha ar-
terial (j) mediante a rotac&o do rolete de cardioplegia
(b) e conduzido para o hemoconcentrador (a). O
sangue hemoconcentrado, apés pincamento da li-
nha de recirculacao (m) foi orientado para o AD pela
linha de cardioplegia (d), passando pelo permutador
de calor (c), que mantinha o sangue aquecido.
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Fig. 1 - Circuito de ultrafiltragdo modificada no sistema de CEC.
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A utilizacdo da bomba da cardioplegia permitiu
manter um fluxo de filtracdo em torno de 100 a 300
ml/min. N&o foi utilizada pressao negativa ho hemo-
concentrador para facilitar a filtracdo. N&o foi regis-
trada a pressdo do circuito.

Simultaneamente ao processo de hemofiltragéo,
foi possivel a reposicdo volémica do paciente, com
controle das press@es arteriais e do AE.

A UFM foi encerrada quando o Ht do paciente
atingiu 35% e todo o sangue remanescente no cir-
cuito foi filtrado e reinfundido no paciente.

O volume sangiiineo total (VST) foi definido como
soma do volume do perfusato + a volemia estimada
do paciente (NAIK et al. ®). Foi calculado em todos
0s pacientes a relacao volume ultrafiltrado/VST e no
grupo Il (UFM), o volume de ultrafiltracdo corres-
pondeu & soma dos volumes de filtragdo durante a
CEC e o volume obtido apd6s CEC.

e) Pds-operatdrio na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica

A monitorizacdo hemodinamica constituiu em
registro do ECG, pressédo arterial, pressdo do AE,
pressdo do TP. As drogas inotrépicas usadas foram:
dopamina, dobutamina, adrenalina, amrinoma; dro-
gas vasodilatadoras: nitroprussiato de sddio, nitrogli-
cerina, tolazolina, prostaglandina E; etc.

Os pacientes portadores de defeitos cardiacos
associados a HP podem apresentar no pés-opera-
tério imediato (POI) elevagdo da pressao arterial
pulmonar em forma de crise ou em forma continua.
A crise de HP foi definida como uma sindrome de
elevacgdo subita da relagcdo pressédo pulmonar sist6-
lica/pressao arterial sistdlica (PPS/PAS) > 70%,
acompanhada de queda importante do débito cardia-
co e SvO,. A HP persistente foi definida como a
relagdo PPS/PAS >70%, continua por periodo maior
de 6h, apés a corregdo cirurgica.

Os pacientes que evoluiram com HP, em crise
ou continua, foram mantidos em ventilagdo mecéani-
ca, hiperventilacdo moderada e curarizados até uma
relagdo PPS/PAS <40%. Nos casos em que nédo
houve queda significante da pressédo pulmonar com
uso de drogas vasodilatadoras pulmonares, sedagéo
e hiperventilagdo pulmonar, foi introduzido éxido ni-
trico no circuito da ventilacdo pulmonar.

f) Metodologia Estatistica

Para comparar os grupos UFC e UFC+UFM com
relacdo as variaveis de homogeneidade e eficacia, os
seguintes métodos estatisticos foram empregados:
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Teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste exa-
to de Fisher: empregados para avaliar comparati-
vamente os 2 Grupos quanto a homogeneidade de
proporgdes. O segundo teste foi considerado somen-
te para tabelas de contingéncia que apresentavam
valores esperados inferiores a 5.

Teste t-Student ou teste da soma de postos
de Wilcoxon: empregados para avaliar comparativa-
mente os Grupos quanto aos dados quantitativos. O
primeiro método permite a comparacdo entre as
médias dos 2 Grupos. Somente quando as suposi-
¢Oes necessarias para o uso deste método nao foram
verificadas, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de
Wilcoxon, que permite a compara¢do das medianas
dos 2 grupos.

Método de Kaplan-Meier e teste de “log-rank”:
utilizado para estimar a probabilidade de alta hos-
pitalar. O teste de “log-rank” foi empregado para
comparar as curvas de Kaplan-Meier estimadas para
cada grupo.

RESULTADOS

Resultados da Comparacdo Entre os Grupos com
Relacdo as Variaveis de Homogeneidade

Com relacdo aos resultados das variaveis de
homogeneidade apresentados na Tabela 1, obser-
vou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os Grupos UFC e UFC+UFM,
guanto aos valores médios das variaveis:

® Razdo peso-idade
e Tempo de andxia
e Tempo de CEC

Observou-se que a média de idades e o peso
médio € maior no Grupo UFC; no entanto, ndo foi
detectada diferenca estatistica entre os Grupos.

Com relagdo as variaveis da Tabela 2 (sexo,
presenca de hipertensdo pulmonar, presenca de cia-
nose e grau de desnutricdo), os grupos UFC e
UFC+UFM sdo homogéneos. Quanto a complexida-
de do risco cirdrgico, existe um numero maior de
casos com complexidade 3 ou 4 no Grupo UFC+UFM,;
entretanto, ndo foi detectada diferenca estatistica-
mente significante com relagdo ao Grupo UFC.

Resultados da Comparacdo Entre os Grupos com
Relacdo as Variaveis de Eficacia

A partir dos resultados da Tabela 3, observou-
se que:
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TABELA 1

MEDIDAS DESCRITIVAS E COMPARAGCAO ENTRE OS GRUPOS COM RELAGAO AS VARIAVEIS DE HOMOGENEIDADE

VARIAVEL GRUPO N° MINIMO MAXIMO  MEDIANA MEDIA DESVIO P
PADRAO
Idade UFC 21 0,50 36,00 10,00 15,07 11,87 0,085%
UFC + UFM 20 0,30 36,00 5,50 9,21 8,51
Peso UFC 21 3,60 13,50 6,65 7,27 3,07 0,096*
UFC + UFM 20 2,20 12,00 5,40 5,77 2,54
Razéo peso-idade UFC 21 0,51 1,00 0,71 0,72 0,14 0,669*
UFC + UFM 20 0,45 0,91 0,72 0,71 0,13
Tempo de andxia UFC 21 16,00 87,00 49,00 51,00 22,46 0,879
UFC + UFM 20 0,00 102,00 56,50 52,20 27,68
Tempo de CEC UFC 21 45,00 300,00 100,00 101,52 54,76 0,620*
UFC + UFM 20 50,00 191,00 103,00 109,30 44,13
#: teste de Wilcoxon
*: teste t-Student para 2 amostras independentes
TABELA 2
DISTRIBUICAO DE FR!:‘Q(JENCIA E COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS COM
RELACAO AS VARIAVEIS DE HOMOGENEIDADE
) GRUPO
VARIAVEL CATEGORIA UFC UFC+UFM TOTAL P
Ne % Ne %
Sexo Feminino 11 52,4 10 50,0 21 0,879
Masculino 10 47,6 10 50,0 20
Hipertenséo pulmonar N&o 6 28,6 6 30,0 12 0,920*
Sim 15 71,4 14 70,0 29
Cianose Néo 14 66,6 11 55,0 25 0,444*
Sim 7 33,3 9 45,0 16
Nutri¢cdo Normal 4 19,1 1 5,0 5
Leve 4 19,1 9 45,0 13 0,233*
Desnutricdo Moderada 8 38,0 5 25,0 13
Grave 5 23,8 5 25,0 10
Grau de Complexidade 2 16 76,2 10 50,0 26 0,082*
Cirargica 3ou4d 5 23,8 10 50,0 15

*: teste Qui-quadrado (x?)
#: teste exato de Fisher

N&o houve diferenca estatisticamente significan-
te entre os volumes médios obtidos por meio da
UFC nos dois Grupos; entretanto, o volume total é
significativamente maior no Grupo UFC+UFM. Além
disso, a relacdo entre o volume fotal extraido na
ultrafiltracdo e o volume do perfusato é significati-
vamente maior no grupo UFC+UFM.

Com relagdo ao tempo total de uso de drogas,
tempo de intubacdo, tempo de UTIP e tempo de
permanéncia hospitalar, ndo se identificou diferenca
estatisticamente significante entre os Grupos
UFC+UFM e UFC.

As Tabelas 4 e 5 mostram a evolucdo pos-
operatoéria dos pacientes. No Grupo UFC houve seis
Obitos. Destes, 5 (83,3%) apresentavam HP e no

Grupo UFC+UFM, os 4 (100%) que faleceram ti-
nham HP.

Com relacdo ao tempo de permanéncia hospi-
talar ndo houve diferenca significante entre os gru-
pos, analisados em cinco tempos diferentes (Tabela
6 e Figura 2).

COMENTARIOS

Este trabalho consiste de um estudo piloto en-
volvendo pacientes submetidos a correcao cirlrgica
de cardiopatias congénitas de moderada a grave
complexidade.
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cirargico.

TABELA 3

MEDIDAS DESCRITIVAS E COMPARAGCAO ENTRE OS GRUPOS COM RELAGCAO AS VARIAVEIS DE EFICACIA

VARIAVEL N° MINIMO ~ MAXIMO  MEDIANA  MEDIA  DESVIO P
PADRAO

Volume UFC UFC 21 50,00 250,00 130,00 143,33 54,34 0,467*

(ml) UFC+UFM 20 65,00 270,00 125,00 130,75 55,45

Volume UFM (ml) UFC + UFM 20 50,00 150,00 100,00 96,25 30,47

Volume total de UFC 21 50,00 250,00 130,00 143,33 71,44 <0,001*

ultrafiltragdo (VTU) (ml) UFC + UFM 20 125,00 360,00 235,00 227,00

Volemiado paciente UFC 21 288,00 1080,00 532,00 581,90 245,80

(ml) UFC + UFM 20 176,00 960,00 432,00 461,60 203,20

Volume do perfusato UFC 21 738,00 1530,00 982,00 1031,43 245,75

(V. perfusato) (ml) UFC + UFM 20 626,00 1410,00 882,00 911,60 203,20

Relagdo entre VTU e UFC 21 6,78 24,69 14,35 14,16 5,16 <0,001*

V. perfusato UFC + UFM 20 12,06 49,32 27,32 26,04 9,91

Tempo total de uso de UFC 15 42,00 288,00 144,00 145,20 89,58 0,855*

drogas** (h) UFC + UFM 15 12,00 528,00 96,00 137,60 132,77

Tempo de intubag&o**(h) UFC 15 24,00 192,00 78,00 94,80 66,20 0,976
UFC + UFM 15 12,00 288,00 72,00 95,67 90,29

Tempo de UTIP** UFC 15 66,00 312,00 144,00 169,60 90,61 0,795*

(h) UFC + UFM 16 24,00 576,00 120,50 157,81 150,80

Tempo de permanéncia UFC 15 5,00 28,00 15,00 14,87 5,57 0,950*

hospitalar UFC + UFM 16 4,00 43,00 12,00 14,69 9,67

Ndmero de horas de dialise UFC 5 8,00 192,00 48,00 81,20 82,46

peritoneal UFC + UFM 5 24,00 144,00 48,00 69,60 49,77

*: teste t-Student para 2 amostras independentes
**: Medidas descritivas desconsiderando os 6bitos

Trata-se, portanto, de um estudo comparativo,
prospectivo e consecutivo, no-randomizado, seme-
lhante a outras publicacées (12-16),

A randomizacao dos pacientes, sem duvida cons-
titui uma situacéo ideal, porque permite uma acurada
avaliacdo dos resultados(”: 17). No entanto, traba-
lhos no-comparativos(1® tém restricdes na avalia-
¢do dos beneficios do uso da UFM.

O interesse pelo emprego da técnica da UFM
vem crescendo e justificando a realiza¢do de estu-
dos multicentricos nos EUA, como o demonstraram
DARLING et al. 19, participaram deste estudo 50
centros de cirurgia cardiaca infantil, com um indice
de aprovacao da UFM em torno de 44% (22 cen-
tros). Este trabalho cooperativo teve como objetivo
avaliar a técnica e os resultados.

Apesar da experiéncia adquirida, foram detec-
tadas complicacdes técnicas em 82% destas Insti-
tuicdes, sendo a mais freqlente a entrada de ar no
circuito (68,1%).

O desenho da nossa pesquisa ofereceu oportuni-
dade de ultrafiltragdo a ambos os Grupos, cujo perfil
de idade, peso e complexidade cirargica definiram-
nos como de alto risco. Todos os pacientes recebe-
ram a UFC, permitindo, assim, a ultrafiltracdo de
mediadores de resposta inflamatoéria liberados princi-
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palmente na fase de aquecimento da CEC (20, N&o
encontramos, porém, trabalhos semelhantes ao nos-
so, onde o grupo em estudo foi submetido a asso-
ciacao de UFC e UFM.

Originalmente, este trabalho foi constituido por
pacientes de 0 a 14 anos de idade. Em uma avalia-
¢do prévia foi possivel concluir que pacientes com
idade acima de 36 meses, apesar de constituir um
grupo heterogéneo, ndo apresentavam diferencas,
quando comparados os Grupos com UFC e UFC +
UFM. Estes achados, em um Grupo de pacientes
pouco homogéneo e a necessidade de avaliar os
resultados em neonatos e lactentes, com alto risco
cirargico, nos motivou a definir nossa pesquisa em
pacientes com idade de 0 a 36 meses. Pacientes
com faixa etaria semelhante formaram parte de pu-
blicagcbes recentes(14. 17, 18, 21)

A inclusdo no trabalho de 41 pacientes opera-
dos que tiveram oportunidade de participar do estu-
do e serem acompanhados durante sua evolucdo
poOs-operatoria, embora ndo seja um nimero expres-
sivo, permitiu uma andlise detalhada de variaveis e
obtencdo de conclusdes relevantes, semelhante a
outros trabalhos publicados (7: 13, 15, 16, 18, 22),

Apesar de nossos grupos de UFC e UFC+UFM
serem homogéneos e suas idades ndo apresenta-
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TABELA 4
EVOLUGAO POS-OPERATORIA IMEDIATA

GRUPO | - ULTRAFILTRACAO CONVENCIONAL
N°  DIAGNOSTICO DROGAS TEMPO ) EVOLUCAO

VASOATIVAS INTUB. UTIP DIALISE INT. HOSP.

Ne (h) (h (h) (h) (DIAS)
1 TGA + CIA 2 264 120 264 14 28 Boa
2 CIV+HP 2 48 48 48 — — Obito
& DSAV-T + IM + HP 1 48 24 72 — 15 Boa
4 DSAV-T + PCA + HP 2 144 96 144 — 13 Boa
5 DSAV-T + HP 3 48 48 48 8 — Obito
6 DVSVD + CIV SUB PUL 2 9 9 9 — — Obito

+HP
7 TGA+CIA 3 288 192 312 192 23 Boa
8 Tétrade de Fallot 3 216 120 240 144 15 Boa
9 DATVP + HP 2 24 24 24 — — Obito
10 CIV+HP 1 42 24 66 — 8 Boa
11 DSAV-T+HP+S 1 72 78 102 — 17 Boa
Down

12 CIV+PCA+HP 1 96 72 96 — 11 Boa
13 CIV +HP 2 240 192 240 — 15 Boa
14 CIV+CIA+PCA+HP 2 240 192 264 — 15 Boa
15 Tétrade de Fallot 2 192 24 192 — 16 Boa
16 TGA+CIA 3 48 72 120 48 12 Boa
17 CIV+IM + HP 1 72 24 72 — 5 Boa
18 CIA+PCA+HP 3 48 24 72 —_ 12 Boa
19 CIV+PCA+HP 1 168 168 288 — 18 Boa
20 CIV+PCA+HP 3 8 8 8 — — Obito
21 Origem anémala de ACE 3 6 6 6 — — Obito

rem diferencas estatisticamente significantes (p =
0,085), o Grupo UFC+UFM apresentava idade mini-
ma e média inferior ao do Grupo UFC: 0,30 vs. 0,50
meses e 9,21 + 8,51vs. 15,07 + 11,87 meses, respec-
tivamente.

A faixa etaria dos pacientes nos trabalhos publi-
cados sobre o assunto foi superior quando compara-
da ao nosso grupo. Na pesquisa de NAIK et al. (9,
a média da idade foi 48 meses; no trabalho de JOUR-
NOIS et al.(A?), em 1996, foi 49 meses, no Grupo
controle e 1,10 anos, no Grupo de UFM; na pesquisa
de DRAAISMA et al. 13 no Grupo de UFC, foi 33,6
meses e no Grupo de UFM, 31,8 meses; no trabalho
de AD et al. (22) 0 Grupo controle tinha 35 meses em
média e o Grupo de UFM, 24,9 meses. Apenas no
trabalho de DAVIES et al. 1) os pacientes tinham
média de idade inferior ao nosso grupo: 8 meses no
Grupo controle e 6 meses no Grupo de UFM.

A classificacao dos pacientes em grau de com-
plexidade cirurgica utilizada nesta pesquisa foi ba-
seada no trabalho de JENKINS et al (10), que exami-
naram o impacto da mortalidade hospitalar em 2833
pacientes submetidos a corre¢do cirdrgica de car-
diopatias congénitas, em 37 centros da Califérnia e

hospital de Massachusetts, em 1988 e 1989, respec-
tivamente. Quatro categorias foram definidas segun-
do o cédigo principal ou secundario da “International
Classification of Diseases, Nineth Revision Clinical
Modification” (ICD-9-CM).

Apesar da andlise detalhada de trabalhos que
dizem respeito ao tema de ultrafiltra¢cdo, ndo encon-
tramos referéncia a formas de classificacdo dos
pacientes, conforme seu grau de complexidade.

No nosso trabalho, apesar de nédo haver diferen-
¢ca estatisticamente significante entre os Grupos
UFC+UFM e UFC (p=0,150), havia 50% de pacien-
tes do Grupo UFC+UFM na categoria 3 e 4 (mais
grave), ao passo que no Grupo UFC, 76,2% dos
casos pertenciam a categoria 2 (menos grave).

Analisando os trabalhos publicados sobre o as-
sunto e utilizados os mesmos critérios de classifica-
cdo de JENKINS et al. (10), observamos que na
casuistica de NAIK et al. (V) apenas 16% dos pacien-
tes pertenciam a categoria 3 e 4, no Grupo UFM e
28% dos pacientes a esta mesma categoria, no
Grupo controle.

No trabalho de DAVIES et al. 1) apenas 27%
229
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TABELAS
EVOLUGCAO POS-OPERATORIA IMEDIATA
GRUPO Il — ULTRAFILTRACAO CONVENCIONAL + ULTRAFILTRACAO MODIFICADA
Ne° DIAGNOSTICO DROGAS TEMPO 3 EVOLUCAO
VASOATIVAS INTUB. UTIP DIALISE  INT. HOSP.
Ne (h) (h) (h) (h) (DIAS)
1 DSAV-T + HP 1 72 36 48 — 10 Boa
2 CIV + HP 1 48 12 48 — 10 Boa
3 CIV + HP 1 48 24 36 — 8 Boa
4 DVSVD + CIV 1 120 60 120 24 14 Boa
sub-pul + HP
5 TGA + CIV 3 144 120 168 48 14 Boa
Band. Pul.
6 Cor 3 48 48 48 36 — Obito
triatriatum + HP
7 TGA + CIA + HP 3 48 48 48 — — Obito
8 civ+hp 1 12 12 24 — 9 Boa
9 DSAV-T 1 96 72 144 — 14 Boa
+IM + HP
10 Truncus 2 72 72 72 — — Obito
arteriosus tipo |
11 DSAV-T 2 48 216 216 — — Obito
+HP+S. Down
12 CIV + PCA + HP + 2 168 96 240 — 43 Boa
S. Down
13 CIV + HP 1 288 264 312 — 16 Boa
14 Est. APD- 1 12 12 48 — 8 Boa
APE + PCA
15 CIV + CIA + HP 2 96 96 120 — 10 Boa
16 CIV + HP 0 0 0 24 — 4 Boa
17 DVEVD+EPV+ 2 72 55 89 — 10 Boa
TGA
18 TGA + CIA 2 120 72 168 — 14 Boa
19 TGA + CIA 3 528 288 576 96 30 Boa
20 TGA + CIA 4 240 216 360 144 21 Boa
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Fig. 2- Tempo de alta hospitalar efetivo em relagéo a probabilidade

calculada.

dos pacientes estava na categoria 3 e 4, no Grupo
UFM e 30% dos casos, nesta categoria, no Grupo
controle.
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No trabalho de JOURNOIS et al. ") somente
30% dos pacientes formaram parte da categoria 3
e 4, no grupo UFM e 40% dos casos, pertenciam a
esta mesma categoria, no Grupo controle.

A associacdo de cardiopatia congénita e hiper-
tensdo pulmonar moderada a grave (relagdo pres-
sdo pulmonar/pressdo sistémica = 60%) representa
um grupo de maior risco cirargico e necessita de
tratamento efetivo para controle da HP. Nestes ca-
sos, estimam-se tempos maiores de intubacdo e
permanéncia em UTIP.

No nosso trabalho, 70% dos pacientes do grupo
UFC+UFM e 71,4% dos casos do grupo UFC apre-
sentavam HP, com moderada a grave repercussao
hemodinamica.

No trabalho de NAIK et al. () a HP estava pre-
sente apenas em 32% dos pacientes, do grupo UFM
e 44% dos casos, do grupo controle.
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TABELA6

MEDIDAS DESCRITIVAS DA PROBABILIDADE DE ALTA HOSPITALAR EM CINCO TEMPOS DIFERENTES DE AVALIACAO

GRUPO N°DE N°DE TEMPO PROBABILIDADE ERRO N°DE
PACIENTES EVENTOS (DIAS) DE TER ALTA PADRAO INDIVIDUOS
SOBREVIVENTES HOSPITALAR EM RISCO
5 0,067 0,064 14
10 0,133 0,088 13
UFC 15 15 15 0,667 0,122 5
20 0,867 0,088 2
30 1,000 0,000 0
5 0,063 0,060 15
10 0,500 0,125 8
UFC + UFM 16 16 15 0,750 0,108 4
20 0,833 0,098 3
30 0,938 0,060 1

A casuistica de JOURNOIS et al. 17) apresen-
tava HP em 60% dos casos, do grupo UFM e 60%
dos casos, do grupo UFC.

No estudo de DAVIES et al. 21) havia 63,6% de
casos, no grupo UFM e 50% de casos, no grupo
UFC, com HP.

A CEC é, sem duvida, a responsavel pelo au-
mento do conteldo de agua corporal provavelmente
como resposta a uma reacao inflamatéria generali-
zada (23-25),

O aumento do conteldo de agua corporal é
mais expressivo em criangas de baixo peso, submeti-
das a tempos prolongados de CEC e baixas tempe-
raturas. O excesso de agua corporal pode provocar
uma significativa disfuncao organica, particularmen-
te do pulméo, coracdo e cérebro.

No nosso trabalho, ndo houve diferenca signifi-
cativa entre os tempos de CEC que variaram entre
50 e 191 min. (M = 109,30 + 44,13) no grupo UFC
+ UFM e entre 45 e 300min. (M = 101,52 + 54,76),
no grupo UFC (p = 0,620), utilizando hipotermia de
25 a 28°C.

No trabalho de NAIK et al. ® os tempos de
CEC, no grupo UFM, variaram entre 24 e 190 min
(M = 97,92) e no grupo controle, de 11 a 178 min.
(M = 75,68), utilizando hipotermia entre 17 e 28°C.

Na casuistica de DAVIES et al. 1) os tempos
de CEC variaram entre 73 e 150 min. (M = 106), no
grupo UFM, enquanto no grupo de UFC, foi de 61
e 133 (M = 92).

O emprego da ultrafiltragdo convencional em ci-
rurgia cardiaca com auxilio da CEC foi iniciada a mais
de 20 anos (ROMAGNOLI et al. ® e DARUP ),
constituindo-se num procedimento consagrado e
reconhecido, que tem prestado importante contribui-
¢do no manejo do paciente no periodo per-operatd-
rio, permitindo eliminar o excesso de agua corporal.

A necessidade de intervir em criangas com car-
diopatias congénitas de maior complexidade, que
requerem tempo prolongado de CEC, assim como
as dificuldades no manejo do balango hidrico no
pOs-operatoério, nos motivou a iniciar o uso da UFC
a partir de 1990, na Disciplina de Cirurgia Cardio-
vascular do Departamento de Cirurgia da EPM-
UNIFESP.

No entanto, tempos prolongados de CEC e bai-
xas temperaturas, sdo necessarios durante opera-
¢Oes cardiacas em neonatos e lactentes, aumentan-
do o risco de retencdo de agua corporal.

A evolucdo dos métodos que permitem retirar o
excesso de liquido corporal, retido apés CEC levou
Elliot e seu grupo (NAIK et al. ®) a introduzir mo-
dificagcdes no sistema de ultrafiltragc&o.

A UFM foi um assunto que despertou muito
interesse em Congressos Internacionais de Cirurgia
Cardiaca Pediatrica, nos ultimos anos.

Inicialmente, o sistema da UFM utilizado foi se-
melhante ao descrito por NAIK et al. (8. No entanto,
a necessidade de manter aquecido o sangue ultra-
filtrado de retorno para o AD nos levou a introduzir
mudanc¢as na linha venosa (saida do hemoconcen-
trador), substituindo-a pela linha da cardioplegia e
permitindo, assim, a passagem do sangue pelo per-
mutador de calor, semelhante ao sistema descrito
por GROOM et al. (12),

Um cuidadoso planejamento e preparo da técni-
ca de UFM permitiu a nossos perfusionistas a exe-
cucdo do procedimento sem graves intercorréncias.

No entanto, um paciente apresentou entrada de
ar no circuito, por mecanismo de sucg¢do em volta
da canula arterial, que foi resolvido com a diminui-
¢do da velocidade de ultrafiltracao.

A entrada de ar no circuito, durante a UFM,
acontece pela desproporcdo entre o diametro da
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aorta, as vezes hipoplasica, e a velocidade de ul-
trafiltracao, ou pelo posicionamento da canula adrtica,
com seu orificio distal préximo a parede da aorta.
A UFM, apesar de ser um procedimento simples e
efetivo, ndo esta isenta de complicagBes técnicas.
Os cuidados na montagem do circuito, a cargo de
um perfusionista experiente e sua execucdo, em
sintonia com o cirurgido, poderdo evitar acidentes.

O levantamento realizado por DARLING et al. (19)
junto a perfusionistas de 22 centros, na Carolina do
Norte (EUA), mostrou que complicacdes técnicas
ocorreram em 82% destes centros, sendo a mais
freqliente a entrada de ar no circuito (68,1%).

Entre as desvantagens que sdo apontadas com
a técnica de UFM, temos:

- A necessidade de manter as canulas de Ao e
AD durante o procedimento, provocando obstrucdo ao
fluxo sanguiineo em pacientes com hipoplasia de Ao.

- A hipotensédo arterial como consequéncia de
drenagem excessiva pela linha arterial

- A queda da temperatura do sangue no circuito.

Estas intercorréncias aconteceram na nossa ex-
periéncia e foram contornadas utilizando canulas
apropriadas, reinfundindo no paciente o volume de
sangue do reservatorio venoso e aquecendo 0 san-
gue no permutador de calor da linha de cardioplegia,
respectivamente.

A acumulagdo de agua corpoérea pode ser reco-
nhecida clinicamente como a sindrome do “bebé de
Michelin”. A origem deste excesso de liquido ocorre
pela administracdo de solugbes por via intravenosa e
pelo contato do perfusato com a volemia do paciente.

A relacdo volemia do paciente/perfusato, em crian-
¢as, é diferente dos adultos e se mantém sempre <1.

A CEC induz uma reac¢do inflamatéria generali-
zada, com desequilibrio do meio interno do pacien-
te, aumentando a retengcédo de agua corporal. Estes
efeitos tém maior impacto em criancas de baixo
peso, que necessitam de tempo prolongado de CEC
e baixo fluxo de perfusdo, associados a hipotermia
moderada ou profunda.

Na nossa Instituicdo, o uso da ultrafiltracdo du-
rante a CEC (UFC) foi incorporado na rotina da cor-
recdo cirdrgica das cardiopatias congénitas, em 1990.

Os beneficios que a UFC trouxe neste periodo
foram indmeros, dentre eles: reducdo do edema
generalizado apés corregdo cirdrgica e da necessi-
dade de dialise peritoneal, estabilizacdo hemodina-
mica e ventilatéria, reducdo das reoperagdes por
sangramento e queda da mortalidade, mesmo em
cardiopatias complexas.

Apesar da diminuicdo significante do perfusato,
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com a miniaturizagcdo dos oxigenadores e reducao
de diametros e comprimento das linhas do circuito
extracorpéreo, o uso da UFC apresentou restricdes
relacionadas ao volume reduzido, especialmente em
criangcas pequenas.

Na evolucdo pés-operatéria imediata, a reposi-
¢do volémica em criangcas permite a melhora das
condicdes hemodinamicas, porém a presenca de
baixo débito urinario, provocara a retencdo de liqui-
do corporal, comprometendo a fungédo cardiaca, pul-
monar e cerebral. Nesta situagdo, uma resposta
inadequada aos diuréticos obrigara a utilizacdo de
procedimentos como a dialise peritoneal ou ultrafil-
tracao.

O emprego da dialise peritoneal permite a rever-
sdo do quadro de hipervolemia, porém, é um proce-
dimento ndo totalmente livre de intercorréncias.

Os métodos de ultrafiltracdo veno-venoso ou
artério-venoso tém maior ou menor eficacia, depen-
dendo do quadro hemodindmico do paciente.

O volume de ultrafiltragéo, no grupo UFC + UFM,
aumentou significativamente quando comparado a
UFC isolada (M=227 + 71,44ml vs 143,33 = 54,34ml;
p<0,001).

A UFM tem como principal vantagem ultrafiltrar
apenas a volemia do paciente e permitir a reinfusdo
do sangue do circuito da CEC.

O uso da UFM, apds a CEC permite a melhora
da funcéo sistolica do ventriculo esquerdo, em crian-
cas submetidas a correcdo de defeitos congénitos,
como demonstram os estudos de DAVIES et al. 1),

Os autores observaram aumento do diametro
diastdlico final e queda da presséo diastélica final do
VE, ap6s UFM, sendo interpretados estes dados
como melhora da complacéncia ventricular, resulta-
do de reducdo do edema miocardico.

Sao varios os estudos que demonstram a melho-
ra dos parametros hemodinamicos, com elevagéo da
presséo arterial, apés UFM (7. 19 20, 23-26) Qg autores
acreditam que ha reducgdo simultdnea da resisténcia
vascular pulmonar e conteddo de agua do miocardio.
GAINOR et al. ¢") comprovaram a reducéo da area
de seccdo transversa do miocardio, ap6s UFM.

Estudos realizados por ELLIOTT (28 demonstra-
ram que o uso da UFM permitiu a queda da resis-
téncia vascular pulmonar, permanecendo inalterada
a resisténcia vascular sistémica.

A melhora hemodinamica poderia estar relacio-
nada a neutralizacdo da resposta inflamatéria ao
uso de CEC, em razéo da ultrafiltracido dos media-
dores proteicos (20.28.29) Criancas submetidas a tem-
pos prolongados de CEC, utilizando hipotermia e
hemodiluicéo, poder&o evoluir com importante edema
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miocardico dificultando o fechamento do térax, quan-
do ndo forem adequadamente ultrafiltradas.

Em todos os 41 pacientes do nosso trabalho foi
possivel conduzi-los a UTIP com o esterno fechado.
No entanto, 4 casos no trabalho de AD et al. (22) e
3 casos no trabalho de DAVIES et al. (1) precisaram
ser mantidos com o esterno aberto devido a impor-
tante edema miocéardico e instabilidade hemodina-
mica.

Apesar da significativa melhora da funcdo do
VE com uso da UFM, demonstrado nos trabalhos de
NAIK et al. () e DAVIES et al. @1, ndo houve diferen-
¢a significante no tempo de uso de drogas inotro-
picas, quando comparado ao Grupo controle.

Na nossa pesquisa, o tempo médio de uso de
drogas inotropicas foi semelhante em ambos os
Grupos (p=0,855).

A necessidade de tempos prolongados de uso
de drogas inotrépicas poderia estar relacionada a
piora da funcdo do VE, decorrente da queda do Ht
(sangramento), com comprometimento da liberagdo
de oxigénio para os tecidos, ou relacionada ao tem-
po prolongado de CEC e an6xia miocardica.

Os efeitos benéficos da UFM foram evidentes
no trabalho de JOURNOIS et al. 17 com tempos
reduzidos de ventilagdo mecéanica (M = 11h), quan-
do comparados com o Grupo controle (M = 28h).

No nosso trabalho, o tempo médio de ventilagdo
mecéanica foi de 94,8 + 66,2h, no Grupo UFC e
média de 95,6 + 90,2h, no Grupo UFC+UFM.

Estas diferencas no tempo de ventilagdo mecéa-
nica talvez estejam relacionadas com o maior grau
de complexidade cirirgica de nosso Grupo.

Por outro lado, os tempos de permanéncia em
UTIP e de internacdo hospitalar foram semelhantes
nos grupos UFC e UFC + UFM, no nosso estudo (M
= 169 + 90,6h vs 157,8 £ 150h e M = 14,8 + 5,5d
vs. 14,6 + 9,6d, respectivamente). No entanto, NAIK
et al. () mostraram tempos de permanéncia em
UTIP e internagdo hospitalar, menores no Grupo
UFM. Os autores comentam que esses resultados
devem ser interpretados com cautela porque o nu-
mero de pacientes foi pequeno e havia diferenca
significante no peso e grau de complexidade cirdrgi-
ca, entre os grupos UFM e controle.

No nosso estudo, a utilizagdo de dialise perito-
neal foi semelhante em ambos os grupos, corres-
pondendo a uma incidéncia de 25% dos casos, com
tempo médio de uso de 81,20 * 82,46h, para o
Grupo UFC e 69,60 + 49,77h, para o Grupo UFC +
UFM. Estes dados ndo puderam ser analisados esta-
tisticamente, em virtude do pequeno ndmero de pa-
cientes (5 casos em cada Grupo) e ao tempo real
do emprego da dialise, que teve interrupgfes por

problemas técnicos. Acreditamos que, aumentando
0 numero de pacientes em ambos os Grupos, a
tendéncia ao uso de dialise sera decrescente.

A HP associada a resisténcia vascular pulmonar
elevada é responsavel pela alta morbimortalidade,
apos correcdo de defeitos cardiacos, com auxilio da
CEC (303D),

Ainda sao pouco conhecidos 0s mecanismos
qgue mantém a HP no periodo pds-operatorio. Estu-
dos recentes sugerem que o tono vascular pulmonar
€ regulado pela interagdo de substancias vasoativas
produzidas pelo endotélio vascular (32:33),

A endotelina-1 produzida pelas células do endo-
télio vascular € um potente agente vasoativo, que
participa no mecanismo fisiopatolégico da HP. As
criancas portadoras de cardiopatias congénitas com
HP, apresentam concentracbes elevadas de endo-
telina-1, ap6s finalizada a CEC, seguido de aumento
significativo da relagdo pressdo pulmonar sistolica/
pressdo arterial sistélica (PPS/PAS) (34.35),

Existem protocolos para o controle da presséo
arterial pulmonar, apds correcdo de cardiopatias con-
génitas que incluem: hiperventilagdo moderada du-
rante a fase de ventilagdo mecanica, mantendo a
PaO, > 120 mmHg, a PaCo, 1030 a 35 mmHg e pH
07,45 a 7,50. Os pacientes permaneceram sedados
e curarizados até iniciar o desmame do ventilador.

As drogas vasodilatadoras utilizadas s&o escolhi-
das conforme o protocolo de cada Instituicdo. O uso
de clorpromazina e prazosin (O bloqueadores), inicia-
dos apds CEC, tem mostrado um efeito vasodilatador
pulmonar importante e controle de HP.

O tono vascular pulmonar é regulado pelo en-
dotélio vascular, mantendo um equilibrio entre agen-
tes vasoativos. A endotelina-1 responsavel pela HP
no POI pode ser ultrafiltrada durante (UFC) e apoés
CEC (UFM).

Estudos realizados por BANDO et al. 33 de-
monstraram que o uso da hemodilui¢édo total duran-
te a CEC associada a UFM, em criangas submetidas
a correcdo de ma-formagdes cardiacas com HP,
permite eliminar o excesso de agua corporal, ultra-
filtrar a endotelina-1 e reduzir o nimero e volume
de transfusdes de hemoderivados. Os autores con-
cluem que, apesar dos cuidados acima citados, ndao
existe, ainda, uma férmula mégica para controle de
pressdo arterial pulmonar.

Por outro lado, fatores hemodinamicos como a
persisténcia de estenose pulmonar residual ou comu-
nicagao intracavitaria residual poderao ser responsa-
veis pela liberacdo de mediadores vasoativos. A
temperatura e o fluxo da CEC também sdo importan-
tes fatores que aumentam a liberagcéo de endotelina-
1 e outras citoquinas, induzindo a HP.
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No nosso estudo, o Grupo UFC + UFM formado
por 20 pacientes, 14 (70,0%) apresentavam HP.
Todos os 4 pacientes que faleceram deste grupo,
tinham HP.

Dois pacientes portadores de TGA + CIA + HP
(5 meses) e “truncus arteriosus” tipo | + HP (11
meses) evoluiram com HP grave (PPS/PAS = 1)
faleceram, um por baixo débito cardiaco apds arritmia
cardiaca e outro por descontinuidade acidental na
administracdo de drogas vasoativas.

Outros 2 pacientes deste Grupo (n°6 e n°l1)
faleceram por complica¢des pulmonares (infeccdo
pulmonar).

No Grupo de UFC, formado por 21 pacientes,
15 (71,4%) tinham HP, 6 pacientes faleceram, sen-
do que 5 tinham HP. Dentre as causas de Obito,
temos: coagulopatia (1 caso), extubacdo acidental
(1 caso), crise de HP (2 casos) e complicacbes
pulmonares (1 caso).

Finalmente, uma criangca submetida a correcéo
de origem andmala de ACE apresentou baixo débito
cardiaco durante o transporte para a UTIP, falecen-
do poucas horas depois.

CONCLUSOES

« A técnica de UFM foi adaptada com facilidade
ao circuito da CEC. Como vantagem aproveita a
prépria linha da cardioplegia, permitindo, assim, o
aguecimento do sangue filtrado e a reposicao total
do volume do circuito, elevando os niveis do Ht.
O maior tempo de canulagdo da Ao e AD, consi-
derado desvantagem do método, ndo levou a
intercorréncias graves durante o procedimento.

¢ Os métodos de ultrafiltracdo (UFC e
UFC+UFM) foram efetivos na retirada do excesso
de liquido do perfusato e do paciente, evitando
o0 edema generalizado e permitindo o fechamen-
to do térax em condi¢cdes hemodinamicas esta-
veis, independentemente do tempo de CEC.

* No pds-operatério os pacientes submetidos
a UFC + UFM néo apresentaram diferencas esta-
tisticamente significantes com os pacientes sub-
metidos a UFC isolada, independentemente de
idade, peso e complexidade das operagdes. Estes
resultados deverdo ser avaliados com cautela,
porque se trata de um estudo ndo randomizado,
com numero pequeno de pacientes, todos sub-
metidos a UFC.
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Maluf MA, Mangia C, Bertuccez J, Silva C, Catani R, Carvalho W, Carvalho A, Buffolo E - Comparative study
of standard ultrafiltration and its association with modification for the correction of high surgical risk
congenital heart diseases. Rev Bras Cir Cardiovasc 1999; 14(3): 221-36

ABSTRACT: Surgical correction of complex cardiac malformations that require extended extracorporeal
circulation (ECC) increase morbidity/mortality due to water retention and systemic inflammatory reaction. The
purpose of this study is to compare the immediate postoperative evolution of patients submitted to conventional
ultrafiltration (CUF) during ECC and modified ultrafiltration (MUF) after ECC. Forty-one patients submitted to
surgical correction of congenital cardiac disease were divided into 2 groups: G1 — 21 patients with ages from
15days to 36 months (median 11 months) and weighing from 3.6 kg (M: 7.27 + 3.07), operated on between 1996
and 1997 were submitted to CUF; G2 — 20 patients with ages ranging from 9 days to 36 months (median 5.5)
and weighing from 2.2to 12 kg (M: 5.7+2.5) operated on between 1997 and 1998 were submitted to CUF + MUF.
Among the most frequent surgeries were: ventriculoseptoplasty, 15 (36.58) cases; Jatene’s surgery, 10
(24.38) cases; correction of septal A-V defect, 7 (17.08) cases, etc. Statistical analysis regarding age, weight
and surgical complexity showed similarity between the groups. There were 6 (28.58) deathsin G1 and 4 (20.08)
in G2, p= 0.71. The mean ultrafiltered volume in G1 (CUF) was 143.3 ml and 227.0 ml in G2 (CUF+MUF)
p<0.001, showing a statistically significant difference. However, the mean time of mechanical ventilation (G1:
94.8hand G2: 95.6 h, p=0.97), mean time of inotropic drug use (G1: 145.2 hand G2: 137.6 h, p=0.85), mean
time stay in Intensive Care Unit (G1: 169.6 h and G2: 157.8 h, p=0.79) and mean time of hospital stay (G1:
14.8d and G2: 14.6 d, p= 0.95) did not show significant differences between the groups. The CUF technique
used for more than 8 years on our Service showed similar results when compared with the CUF + MUF
association. MUF was efficient regarding removal of body water after ECC without intercurrent episodes due
to the method. Possibly a randomized study on a greater number of patients would allow to detect differences
between the two methods.

DESCRIPTORS: Heart defects, congenital, surgical. Hemofiltration, methods. Extracorporeal circulation.
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