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Resumo

Introdugdo: Uma grande variedade de técnicas e solugbes
€ utilizada na preservagéo do coragéo durante o transplante,
0 que demonstra a falta de método ideal na pratica clinicA.
administragao da cardioplegia de forma retrégrada propicia
perfusdo continua, o que pode conferir melhor recuperacgao
inicial do coracéo transplantado. O objetivo deste trabalho
€ descrever a experiéncia de um UGnico centro onde todos os
pacientes receberam a mesma solugdo de conservagéo de
6rgado e foram submetidos a microcardioplegia sanguinea
retrograda continua durante o implante do enxerto e avaliar
fatores de mortalidade precoce e tardia com a utilizacao
desta técnica.

Métodos:Este é um estudo retrospectivo, observacional e
descritivo, realizado em um Unico centro.

Resultados: No periodo do estudo, foram realizados 35
transplantes cardiacos, sendo que 15 (42,9%) pacientes
encontravam-se em choque cardiogénic@ probabilidade
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de sobevida foi 74,8+7,8%, 60,4+1,3% e 15,1+13,4% ao final

de 1 ano, 5 anos e 10 anos de seguimento, respectivamente.

O tempo médio de sobrevida foi de 96,6 meses.
Conclusao:A utilizagdo da solugéo cardioplégica para

protecdo de 6rgdos e a estratégia de iniciar a perfuséo com

microcardioplegia sanguinea retrégrada continua forneceu

protecéo adequada.

Descritores: Transplante. Transplante de coragdao.
Sobrevida. Taxa de sobevida. Parada cardiaca induzida.

Abstract

Background: Several techniques and cardioplegic
solutions have been used for heart preservation during
transplant procedures. Unfottunately, there is a lack of ideal
method for myocardial preservation in the clinical practice.
The use of retrograde cardioplegia provides continuous
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Methods: This is a retrospective, observational and
descriptive study of a single center
Results:During the study period were performed 35 heart

Abreviaturas, acrénimos e simbolos

AVC Acidente vascular cerebral : - ; - ]
IRA Insuficiéncia renal que necessitasse de terapia dialitica  transplants. Fifteen (42.9%) patients were in cardiogenic
TCA Tempo de coagulagdo ativada shock.The probability of survival was 74.8+7.8%, 60.4+1.3%
and 15.1+13.4% at 1 year5 years and 10 years of follow-up,
respectively The median survival time was 96.6 months.
Conclusion: The use of myocardial protection with
retrograde cardioplegic solution may reduce the risks
infusion of cardioplegic solution during the graft associated morbidity due to cold ischemia time during the
implantation. This strategy may provide better initial heart transplant, and we suggest that this benefit may be
recovery of the graft. The objective of this study is to describe even greater in cases of cold ischemia time longer ensuring

the experience of a single center where all patients received protection to the myocardium.
the same solution for organ preservation and were subjected
to continuous retrograde blood microcardioplegia during

implantation of the graft and to evaluate factors associated Descriptors: Heart transplantation. Transplantation.
to early and late mortality with this technique. Heart arrest, induced. Myocardium. Follow-up studies.
INTRODUCAO METODOS

Uma grande variedade de técnicas e solucBes é utilizada  Aspectos éticos, selecdo dos pacientes e dados
na preservacdo do coracdo durante o transplante, o que demograficos
demonstra a falta de método ideal na pratica clinica [1]. Este € um estudo prospectivo observacional e descritivo
Nos dias atuais, onde o nimero de doadores ndo é de um Unico centro, com aprovacado do comité de ética em
suficiente, acrescido do aumento de receptores de alto risco pesquisa local.
em lista de espera, todo o esfor¢co deve ser feito no sentido  Foram incluidos no estudo os pacientes submetidos a
da melhor preservacdo dayépn.A melhor preservacao do transplante cardiaco ortotépico no periodo de 1998 a 2011.
6rgéo leva a menor disfuncdo do enxerto e promove Os pacientes submetidos a transplante cardiaco foram
melhores resultados tardios apés o transplante [2,3]. selecionados por equipe multidisciplinar e os critérios
O uso de cardioplegia sanguinea retrégrada tem sido seguidos foram os mesmos descritos no Il Consenso
descrito em diversos trabalhos na literatura. Nao héa Brasileiro de Transplante Cardiaco da Sociedade Brasileira
consenso se essa estratégia promove protecdo miocardicade Cardiologia [8].
adequada [4]. O seu uso para administracéo da cardioplegia
sanguinea durante o implante ndo é relato frequente na  Técnica de explante do enxerto
literatura. Essa estratégia de administracdo da cardioplegia  Apés realizacao de esternotomia longitudinal mediana,
permite a perfusdo continua de sangue e substratos as pleuras e o pericardio foram abertos e o coracao exposto
adicionados, o que pode conferir melhor recuperacéo inicial para avaliacdo macroscépica. Quando decidido pela
do coracéo transplantado [5]. captacao do 6rgéao, foi realizada disseccao dos vasos da
Em pesquisa realizada por Wheeldon et al. [6], em 1992, base e veias do coracdo, de forma a permitir o explante de
a utilizacao de cardioplegia retrégrada sanguinea era feita forma segura, como ja descrito na literatura A8j6s o
em menos de 6% dos centrds.microcardioplegia pincamento aértico, a solucao cardioplégica foi injetada na
sanguinea retrograda continua foi introduzida em nosso raiz da aorta. Em todos os casos, a solucao a 4°C utilizada
meio por Braile e colaboradores, demonstrando ser segura foi a descrita abaixo (Braile Biomédica, Sao José do Rio
e proporcionar protecédo miocardica adequada em cirurgias Preto, Brasil):

cardiacas convencionais [7]. « 1000 mL de solucéo de cloreto de s6dio a 0,9%;
O objetivo deste trabalho é descrever a experiéncia de « 50 mL de solucao com a seguinte composicao:

um unico centro onde todos os pacientes receberam a 0 cloreto de potassio 75 mEq;

mesma solucdo de conservacdo de é6rgao e foram 0 cloreto de magnésio 40 mEq;

submetidos a microcardioplegia sanguinea retrograda 0 glutamato monossédico 30 mM,;

continua durante o implante do enxerto e avaliar fatores de 0 aspartato monossodico 30 mM;

mortalidade precoce e tardia com a utilizacdo dessa técnica.  Durante infusao da cardioplegia, a veia cava inferior e a
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veia pulmonar superior direita foram seccionadladinal
da infusé@o cardioplégica, a cardiectomia foi finalizada,
conforme descrito na literatura [8].

O enxerto foi acondicionado em solucéo de cloreto de
sodio a 0,9%, com gelo para o transporte.

concentracdo de 1%. O fluxo de sangue para o coracao
durante o implante foi mantido entre 100 e 200 mL/min, ndo
sendo interrompido por periodos maiores que 5 minAitos.
interrupcao foi feita conforme o julgamento do cirurgido
responsavel, de acordo com a necessidade de melhor
visualizacdo do campo operatério. No inicio da infusdo da
Técnica cirargica de implante e monitorizacdo cardioplegia, a solucao de inducéo foi usada por 3 minutos
intraoperatoria e, depois, a solucdo de manutencao foi utilizada durante
Todos os pacientes foram submetidos a mesma técnica todo o procedimento.
de implante bicaval, conforme descrito por Lower &
Shumway modificada p&facoub & Banner [9-11]. Manejo perioperatério e pés-operatorio
Previamente ao inicio do implante, avaliou-se a presenca No pos-operatério, a monitorizacao foi a mesma utilizada
de forame oval pérvio e uma sutura em bolsa no 6stio do seio no intraoperatério, com monitorizacdo da pressao arterial,
coronario foi confeccionada de forma a permitir ainfusédo da monitorizacéo continua do débito cardiaco e monitorizacdo
cardioplegia sanguinea retrograda. De forma sumarizada, o continua da saturacédo venosa cenfradministracéo de
implante teve inicio pela anastomose do atrio esquerdo, drogas vasoativas dopamina, isoproterenol e nitroprussiato
utilizando-se fio de polipropileno 3.0. Na sequéncia, foram de sddio objetivou frequéncia cardiaca acima de 100
realizadas as anastomoses da veia cava inferior e da veiabatimentos por minuto e o melhor débito cardiaco possivel.
cava superior com polipropileno 4/0artéria pulmonar foi, A dobutamina foi utilizada em situacdes de suporte
entdq anastomosada de forma término-terminal com inotrdpico para otimizar a funcéo ventricular direita, quando
polipropileno 4.0. Por fim, foi realizada a anastomose da aorta necessario. O marcapasso epicardico foi utilizado quando
com polipropileno 4.0 e uma canula foi inserida na aorta para necessario e durante a internacdo na unidade de terapia
infusdo de cardioplegia sanguinea de forma anterdgrada, intensivaA retirada de suporte ventilatério foi feita sempre
durante a retirada da canula inserida no éstio do seio que possivelA retirada de drenos ocorreu, em geral, com
coronario [12,13]A monitorizacéo intraoperatéria foi feita 48 horas e os cateteres foram mantidos até que nao fosse
com utilizacao de cateter na artéria radial, para monitorizacdo mais necessario suporte inotrépico. Ecocardiografia
da presséao arterial continua, monitorizacdo da presséo de transtoracica foi feita a cada 72 horas no pés-operatorio
artéria pulmonamonitorizacao do débito cardiaco de forma imediato e exames laboratoriais de rotina nos primeiros dias
continua e monitorizacdo continua da saturacao venosa poés-transplante.
central com o uso do cateter de Swan Ganz (Edwards
Lifesciences, Irvine, Estados Unidos). Mortalidade hospitalar e tardia
Todos os pacientes foram seguidos apés o transplante.
Técnica de circulacéo extracorpérea Foi definida como mortalidade hospitalar aquela que
A canulacdo foi realizada na aorta ascendente e as veiasocorreu até 30 dias apés a cirurgia ou o0 paciente nao recebeu
cavas canuladas de forma individual. O fluxo da circulacdo alta até o 6bito apds a cigia de implante do enxerta.

extracorporea foi de 2,4 L.mim?com a temperatura mantida
entre 32C e 34C. O hematdcrito durante a circulagéo

extracorporea foi mantido entre 25% e 28%. O oxigenador

utilizado foi de membrana em todos os casos (Braile
Biomédica, Sao José do Rio Preto, Brasiheparinizacdo

mortalidade tardia foi definida como aquela que ocorreu
apos 30 dias da cimgia ou apés a alta hospitalar

Complicacdes precoces e tardias
Complicac6es foram definidas como precoces e tardias.

sistémica foi feita na dose de 300 a 400 Ul/kg de heparina e A complicacdo precoce ocorreu até 30 dias apos a cirurgia
o tempo de coagulacéo ativada (TCA) foi mantido acima de ou até a alta hospitalar do paciente, quando esta foi superior
480 segundosApds o despingcamento adrtico, foram  a 30 diasA complicacédo tardia foi aquela que ocorreu apos
utilizados de rotina dopamina, isoproterenol e nitroprussiato 30 dias da cirwia ou ap6és a alta hospitalguando esta
de sédio, objetivando manter frequéncia cardiaca acima de foi superior a 30 dias. Dentre os tipos de complicacfes
100 batimentos por minuto e o0 melhor débito cardiaco precoces foram verificados: acidente vascular cerebral
possivelTodos os pacientes receberam fios de marcapasso (AVC), infeccdo de incisao cirgica, insuficiéncia renal que
temporarios no atrio e ventriculo direitos. necessitasse de terapia dialitica (IRA), tempo de ventilacédo
mecanica superior a 24 horas, sindrome de baixo débito
Técnica de microcardioplegia retrograda sanguinea cardiaco e endocardites complicacdes tardias registradas
O sistema de microcardioplegia retrégrada sanguinea foram:AVC, IRA, faléncia do enxerto, endocardite, infeccdes
foi descrito por Braile [7]. O sistema permite a infusdo de graves com septicemia, infarto do miocardio e doencas
sangue de forma continua com a solucéo cardioplégica na neoplasicas.
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Protocolo de imunossupresséo

A imunossupressao foi padronizada com prednisona,
micofenolato sédico e ciclosporiraimunossupressao foi
iniciada no pré-operatério e continuada no pés-operatorio
com 1 g de metilprednisolona ao dia por 3 dias e

micofenolato sédico na dose de 1440 mg ao dia. No quinto

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram realizados 35 transplantes
cardiacos, sendo que 60% destes foram realizados nos
ultimos 18 mesed.odos 0s pacientes se encontravam em
classe funcional Il ou NaNew ‘Y9rk Heatt Association

dia, caso a funcéo renal estivesse preservada, era iniciadaDo total, 15 (42,9%) pacientes encontravam-se em choque

administracao de ciclosporina, na dose de 5 mg/kg ao dia,

cardiogénico em uso de drogas vasoativas e/ou utilizacédo

com o alvo para o nivel sérico de ciclosporina entre 350-450 de assisténcia circulatéria mecanica.

ng/mL.A prednisona foi iniciada no quarto dia, na dose de
1 mg/kg/dia, e a diminuicdo progressiva de 2,5 mg por dia

até atingir a dose de 0,2 mg/kg/dia que foi entdo mantida

por 6 meses apés o procedimento.

Protocolo de bi6psias
Conforme preconizado no Il Consenso Brasileiro de

Os dados gerais dessa série sdo demonstrados na
Tabela 1.

Os pacientes que morreram de forma precoce tiveram
menor tempo de espera em lista para o transpR«x@eq1)
(Tabela 2).

Complicacdes precoces foram observadas sete
pacientesAVC, infeccdo de incisao cirgica, IRA, tempo

Transplante Cardiaco [8], as biépsias eram realizadas de ventilagdo mecénica superior a 24 horas, sindrome de
semanalmente no primeiro més e mensalmente até completarbaixo débito cardiaco e endocardifes complicacdes

um ano.

Andlise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média e
desvio padrad\s variaveis discretas foram descritas como
frequéncia.

tardias foram registradas em 10 pacie®¢€, IRA, faléncia
do enxerto, endocardite, infeccdes graves com septicemia,
infarto do miocardio e doencas neoplasicas.

Os pacientes que apresentaram mais complicacdes logo
apo6s o transplante tiveram maior chance de falecerem
(P<0,01) e isto também foi observado nos pacientes que

Para analise univariada de fatores associados, a apresentaram complicacfes durante o seguimento tardio

mortalidade nas variaveis continuas foi utilizada o teste t
de Sudent ou de Mann-Whitneyjuando apropriado, e
para as variaveis discretas, o teste de qui-quadrado.
probabilidade de sobrevivéncia foi avaliada com a analise
de Kaplan-Meier O valor deP<0,05 foi considerado
significante. GsoftwareSPSS versado 19.0 para Macintosh
(IBM, NovaYork, Estados Unidos).

Tabela 1. Dados demograficos dos receptores.

(P<0,01) (Bbela 3).

A classe funcional e variaveis ecocardiograficas do
enxerto estdo demonstradasTadela 4Apenas a classe
funcional esteve relacionada a maior chance de 6bito na
fase precoce e tardia apés o transplaPte(01).

O tempo mediano livre da primeira rejeicdo apds o
transplante foi de 17 dias, com intervalo de 7 a 390 dias.

Sexo (F/M) 11 (31,4%) ] 24 (68,6%)
Idade (anos) 44,5+10,1

IMC 25,7£4,0
Resisténcia vascular pulmonar (unidadend) 3,5£1,9

Classe funcional

Priorizados para transplante
Tempo de espera em lista (meses)
Diagnéstico pré-operatério

8 em classe Il (22,9%), 27 em classe IV (77,1%)
15 priorizados (42,9%)20 néo priorizados (57,1%)

3,9+1,6
Valvopatia 2 (5,9%)
Doenca de Chagas 6 (17,6%)
Isquémico 4 (11,8%)
Viral 5 (14,7%)
Pés-parto 3 (8,8%)
Idiopética 15 (42,9%)
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Tabela 2Analise univariada para sobrevida precoce e tardia.

Variavel Obito precoce Sobrevida precoce P Obito Tardio  Sobrevidalardia P
(n=4) (n=31) (n=10) (n=21)
Tempo de CEC (minutos) 99,5+23,7 97,9+18,0 0,87 97,6+22,1 98,1+16,6 0,93
Tempo de pingamento adrtico (minutos)70,5+11,1 66,2+11,0 0,47 60,1+13,4 68,5+9,3 0,08
Tempo de isquemia fria (minutos) 52,5+55,1 64,2+33,0 0,54 38,9+32,2 75,0+27,4 0,01
Tempo de isquemia total (minutos) 123,0+£63,6 130,4+36,2 0,73 99,8+37,3 143,5+27,3 0,01
Tempo de cirugia (minutos) 303,7+52,2 267,3+51,6 0,19 280,5+48,5 261,7+53,0 0,36
Tempo de sala operatoria (minutos)  365,0+38,1 342,5+52,1 0,41 346,7+50,0 340,7+54,1 0,78
Distancia da captacdo (Km) 51,04+60,1 73,9161,1 0,48 34,8+46,0 92,61£59,4 0,01
Idade do doador (anos) 32,2+14,7 29,3+9,0 0,57 26,1+8,5 30,8+9,0 0,17
Sadio sérico do doador (mEg/L) 153,3+21,4 155,5+16,8 0,84 164,7+19,8 154,2+16,4 0,32
Relacdo IMC receptor/doador 1,1+0,13 1,0+0,2 0,52 1,0+0,0 1,0+0,2 0,84
Sangramento no intraoperatério (mL) 2450,0+2431,0  643,2+391,1 0,23 785,7+452,5 576,7+356 0,25
RVP (Wood) 4,0+2,1 3,5£2,0 0,57 3,2+2,8 3,6£1,8 0,67
Tempo de espera em lista (meses) 0,5+0,3 4,315,3 <0,01 2,6+£2,2 5,2+6,2 0,09
Priorizado para transplante 3 12 0,14 4 8 0,76
CEC: Circulacao extracorporea, IMC: indice de massa corporea, RVP: resisténcia vascular pulmonar
Tabela 3Analise univariada com o tempo de internagdo e complicacoes.
Variavel Obito precoce Sobrevida precoce P Obito Tardio  Sobreviddlrardia P
(n=4) (n=31) (n=9) (n=21)
Tempo de UTI (dias) 13,7+114,7 7,216,6 0,44 6,9+2,5 7,4+7,7 0,79
Tempo de internacao hospitalar (dias) 17,2+20,0 25,0+21,8 0,50 20,749,2 26,9+25,4 0,33
Complicagbes precoces 4 3 <0,01 1 2 0,59
Complicages tardias _ _ _ 8 2 <0,01

UTI: unidade de terapia intensiva

Tabela 4. Classe funcional e variaveis ecocardiograficas.

Variavel Obito tardio Sobrevida tardia P
(n=9) (n=21)

DDFVE (mm)**  49,0+5,9 44,9+4,6 0,06
DSFVE (mm)**  32,9+6,7 26,6+3,8 0,03
FE (%)** 61,4+12,0 71,4+6,5 0,05
IM* 1 1 0,79
CF1 4 21 <0,01
CF 1l 1 0

CF 1l 1 0

CF IV 2 0

DDFVE: didametro diastélico final do ventriculo esquerdo. DSFVE:
didametro sistdlico final do ventriculo esquerdo. FE: fragao de ejecao.
CF: Classe Funcional de insuficiéncia déaca daNewYork Heart
Association IM: insuficiéncia mitral. (*): foi considerado
insuficiéncia mitral classificada como moderada ou importante. (**)
dados ecocaliograficos efeentes ao enx&s. Tempo médio do
ecocardiograma apés o transplante: 16,1+31,25 meses

A probabilidade de sobrevida foi 74,8 + 7,8%, 60,4 +
11,3% e 15,1 + 13,4%, ao final de 1 ano, 5 anos e 10 anos de
seguimento, respectivamente (Figura 1A). O tempo médio
de sobrevida foi de 96,6 mesésocorréncia de rejeicdo
néo alterou a probabilidade de sobrevida nesses pacientes
(HR 0,63 com 95% do intervalo de confianca: 0,14 a 2,87;
P=0,44) (Figura 1B).

DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi descrever a experiéncia de
um Unico centro onde todos os pacientes foram submetidos
ao mesmo tipo de solugéo protetora durante a cardiectomia
e isquemia friaTambém foram avaliados os fatores de
mortalidade precoce e tardia com a utilizacdo dessas
técnicas.
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< 100F método ideal, novos compostos vém sendo adicionados
5 80 '_Lx|_\_‘ as solucdes, proporcionando melhor preservacéo e tempos
% 60 - de isquemia fria cada vez maiores [16].
S sl Diversas solucdes ja foram descritas para transplante
2 20 de 6gaos [17-19]A solucéo utilizada por nos foi descrita
2 ok, 1 . . 1 1 l por Martins et al. [20]. Ela é rotineiramente utilizada em
0 20 40 80 80 100 120 nosso servico como solugdo cardioplégica em cirurgias
Tempo (meses) cardiacas convencionais, e ndo temos conhecimento do
Pacientes sob risco A seu uso como solucdo para preservacdo de érgdos para
= g 2 4 & ! transplante. Similarmente, a solucdo cardioplégica
enriquecida com histidina e triptofano que foi inicialmente
utilizada em cirurgias cardiacas convencionais é hoje
9 100 amplamente empregada como solucédo protetora para
= 1 — transplantes [19].
g 80 : Reje'mfo Apesar de varios autores descreverem que a
g 60 - . SIM administracdo de cardioplegia retrograda promove uma
3 ol distribuicéo né_o uniforme da} solucéo ao miocardio, 0s
8 b resultados cIinl_cos nesta série foram satisfatérios com o
5 uso dessa técnica [21,22].
° Ob_ v o vy Apesar dos dados aqui expostos, a observacao deve
% 0 20 40 60 80 100 120 ser feita com cautela quando se afirma que a reperfuséo
Tempo (meses) sanguinea retrégrada durante o implante do coracdo confere
Pacientes sob risco reducdo dos efeitos deletérios da lesdo isquémica, tendo
Rejeigao: NAO em vista 0 niumero pequeno da populacdo observada, a
%5 2 1 0 0 0 0 baixa mortalidade pés-operatéria e o baixo nimero de
Rejeiao: SIM B disfuncé@o de enxerto pés-transplante.
% 7 5 5 5 2 1 O uso da protegao miocardica com solugéo cardioplégica

Fig. 1 — A: Sobrevida geral dos pacientes submetidos a transplante pc_>r Yla.retrowa.da forneceu prOte.an adequada ?9
apos 10 anos de seguimento. B: Sobrevida dos pacientes divididos miocardio e, CQm 1SS0, pqdemos sugerir que esse bgneﬁcp
em pacientes que néo apresentaram nenhum episédio de rejeicdo POde ser também estendido aos casos de tempo de isquemia
e pacientes que apresentaram pelo menos um episédio de rejeicdo. fria mais prolongado [23Rlém disso, o emprego desse
método pode tornar possivel a captacédo de érgaos em locais
mais distantes, podendo, dessa forma, aumentar o nimero
de transplantes que atualmente sdo declinados pela
Demonstramos que 42,9% de nossos pacientes estavamdistancia do centro para captacao [24].
em choque cardiogénico e 76,5% deles em classe funcional O tempo de isquemia fria ndo foi preditor de mortalidade,
IV. Nao tivemos pacientes com sindrome de baixo débito demonstrando que a solucéo utilizada forneceu protecéo
cardiaco no pos-operatério imediato e nossa mortalidade adequada e ndo comprometeu o resultado operatorio ou
precoce foi de 11%. Observamos que os pacientes que tardio. Obviamente, ndo foram avaliados cortes
vieram a falecer no periodo imediato e durante o seguimento histoldgicos ou variaveis de contratilidade comparando-
estiveram menos tempo na lista de espera para o transplante se com outras solugdes, mas isto esta além do alcance do
Os pacientes que apresentaram mais complicagdes no presente trabalho.
periodo de pos-operatdrio imediato e durante o seguimento O tempo de circulacdo extracorpérea néo foi fator
também estiveram sob maior risco de falecerem. Nossa associado & mortalidade tardia ou precoce. O mesmo ocorreu
sobrevida ao final de 5 anos foi de 60%. para o tempo de pingcamento adrtico. Devemos notar que o
A importancia de nossos achados é demonstrar a tempo de circulac@o extracorporea € bem semelhante ao
seguranca da técnica de protecao miocardica durante o descrito na literatura [14,15]. O pincamento aértico foi
explante e o tipo de cardioplegia durante o implante do relativamente curto (média de 66 minutos), o que pode ter
enxerto nesta série e os resultados clinicos no seguimento contribuido para os resultados desta série.
de curto e longo prazo. Nossos resultados de forma geral Foram observadas diferencas no tempo de isquemia fria
sdo comparaveis aos da literatura [14,15]. e isquemia totalR= 0,01 eP= 0,01, respectivamente),
A variedade de técnicas de preservacgdo de enxertos de demonstrando serem maiores nos grupos com maior
coracdo usadas na pratica clinica reflete a falta de um sobrevida durante o seguimento tardio. Esse achado sugere
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gue os pacientes com maior sobrevida tardia apresentaram para a cardiectomia do doador e durante o implante do

tempo de isquemia total maior que 0 grupo com maior enxerto em todos o0s pacientes.

chance de 6bito tardio, contrariamente ao que se poderia  Concluindo, podemos dizer que a utilizacao da solucéo

antecipar Nossa explicacao para esse fato € que os cardioplégica usada como solucao para protecao de érgaos
receptores mais graves, priorizados ou com hipertensao e a estratégia de iniciar a perfusdo com microcardioplegia

pulmonar eram direcionados a receber um enxerto nas sanguinea retrograda forneceu protecdo adequada, pois
melhores condi¢Bes de proximidade ao hospital, com menor ndo observamos maior mortalidade com maior tempo de

tempo de isquemia possivélssim, mais uma vez, isquemia. Maiores estudos comparando diferentes tipos

acreditamos que a estratégia de protecdo miocardica ndode solucdes de conservacao de 6rgdos ainda sao

comprometeu 0s nossos resultados, mas sim a estratégianecessarios.

de selecdo doador/receptor

Observamos que os pacientes que vieram a falecer de
forma precoce (até 30 dias de pos-operatério) apresentaram
menor tempo na lista de espera quando comparados aos
gue sobreviveram na fase precoce (0,5x6,34,3+5,3
mesesP<0,01). Esse fato pode ser assim interpretado: os
pacientes que estavam em pior estado clinico no pré-
operatério receberam enxertos marginais ou em condicdes

ndo ideais. Observamos que os trés obitos precoces foram1.

de pacientes que estavam em lista de priorizacdo, em uso
de drogas vasoativas e/ou bal&o intra-adrtico.

Fato semelhante foi verificado quanto ao tempo de
espera na lista para transplante e a probabilidade de 6bito 2
tardio. Os 6bitos tardios foram mais frequentes no grupo
gue ficou menos tempo na lista de espAeditamos
gue a explicacdo seja semelhante ao 6bito no periodo
precoce, pois quando 0s pacientes eram mais graves a
selecdo do doador incluiu enxertos marginais.

As complicacBes observadas precocemente foram 3-

relacionadas a rejeicéo ou infeccao e, em menor frequéncia,
a disfuncao do enxertd.mortalidade hospitalar foi baixa

(11%) e comparavel aos dados da literatura nacional [14,15].
As complicacdes tardias observadas foram relacionadas a

infeccdo, ndo sendo detectados casos de faléncia do 6rgéog.

ou doenca vascular do enxerto. Esses achados também
foram similares aos observados por Jung et al. [25]. N&o foi
observado nenhum paciente com apresentacdo de doenca

neoplasica na fase tardia pds-transplante. S.

Nossa sobrevida tardia geral foi de 74% e 60% ao final
de 1 ano e 5 anos, respectivamente, indices semelhantes
aos descritos na literatura nacional [14,15].

Nao encontramos outras varidveis clinicas ou
demogréficas associadas a mortalidade precoce ou tardia

em nosso estudo. 7.

Limitacdes e pontos fortes do estudo
As limitacBes observadas por nés sao as referentes a

um estudo retrospectivo e o tamanho da amostra, mas sed

deve observar que 60% dos transplantes foram realizados
nos ultimos 18 meses. Portanto, o tempo de seguimento
também ainda é pequeno. 9
Como ponto forte deste estudo, podemos citar a
utilizacdo da mesma metodologia na protecao miocardica
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