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HEPARINA E SEUS SUBSTITUTOS.

Maria Helena L. Souza & Decio O. Elias

A heparina permanece como o anticoagu-
lante preferencial para uso na circulacao
extracorporea e em numerosos procedi-
mentos menos invasivos. Suas principais
vantagens sao o rapido inicio de acao, efei-
to anticoagulante significativo e confiavel,
baixo custo e a exis-
téncia de um antido-
to eficaz. A diversi-
dade das preparacoes
disponiveis, em fun-
cao dos métodos de
extracao e purifica-
cao, a variedade dos
pesos moleculares do
produto bruto, a di-
ferenca do efeito he-
morragico entre as
heparinas de origem
bovina e as de ori-
gem porcina e, prin-
cipalmente, a existéncia de um subgrupo
de pacientes nos quais a heparina pode nao
ser a droga mais indicada, como por exem-
plo os pacientes portadores de trombocito-
penia induzida pela heparina e os pacien-
tes com baixos niveis de antitrombina sao
razoes suficientemente fortes para a busca
de alternativas para a anticoagulacao sis-
témica de curta duracao.

As alternativas mais comuns para evitar o
emprego da heparina sao o ancrod, dana-
paroide, lepidurin, argatroban e a prostaci-
clina, sem considerar os agentes antipla-
quetarios. Uma alternativa mais recente, e
que ganha adeptos rapidamente, devido as
suas propriedades intrinsecas € a bivaliru-
dina. A bivalirudina € um inibidor direto da

trombina com um rapido efeito anticoagulan-
te. E excretada pelos rins e tem uma vida-
média bastante curta, quando comparada as
demais drogas experimentadas em substitui-
cao a heparina. A principal vantagem é o fato
de que por inibir a trombina diretamente, a
bivalirudina nao de-
pende dos niveis de
antitrombina Il e po-
de, portanto, ser u-
sada mesmo nos paci-
entes em que os ni-
~veis de AT-Ill estao
baixos, ou seja, os
pacientes resistentes
a heparina.

Apesar dessas vanta-
gens, o principal uso
da bivalirudina, até o
presente momento, é
na anticoagulacao
dos pacientes portadores de trombocitopenia
induzida pela heparina. Esses pacientes po-
dem ser submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC com uma boa margem de seguranca,
quando a anticoagulacao sistémica é feita
pela bivalirudina.

Essa droga nao tem um antidoto, como o-
corre com a heparina. Entretanto, ela é eli-
minada muito rapidamente da circulacao e,
portanto, se o gotejamento da bivalirudina
for interrompido pouco antes do final da per-
fusao, em pouco tempo o seu efeito tera de-
saparecido. A bivalirudina é administrada
em dose inicial que varia de 1-2,5 mg/kg pe-
so (checar pelo TCA) e a anticoagulacao é
mantida por uma infusdao continua. Os resul-
tados sao animadores.
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MICROPLEGIA SANGUINEA MORNA INTERMI-
TENTE EM CIRURGIA PEDIATRICA

Yves Durandy, MD

Institut Cardiologique Paris

A protecao do miocardio € um dos pilares da cirurgia
cardiaca pediatrica e a cardioplegia € um componen-
te essencial da protecdao do miocardio.

As técnicas classicas da cardioplegia cristal6ide ou
sanguinea induzem alteracoes dos niveis hidricos e/
ou da hemoglobina. A microplegia €, pelo menos até o
presente momento, a melhor técnica para minimizar
essas alteracoes.

RAZOI;S FAVORAVEIS AO USO DA MICROPLEGIA
SANGUINEA MORNA INTERMITENTE.

Razobes para o uso da cardioplegia morna:

A cardioplegia morna foi descrita por Melrose no
nimero de 2 de julho de 1955 da revista “The Lan-
cet”. A conclusao do manuscrito de Melrose foi: “o
consumo de oxigénio do coracao parado é muito bai-
X0 e, em temperatura normal, a cessacao da circula-
¢ao coronaria por mais de quinze minutos nao repre-
senta risco para 0 coragao”.

Essa conclusao de Melrose foi confirmada em 1960
por um estudo comparando a utilizacao do oxigénio
pelo miocardio no coragao normotérmico e durante a
parada cardiaca hipotérmica [1]. Este estudo foi rea-
lizado no laboratério de pesquisas cirlrgicas do Bos-
ton Children’s Hospital da Escola de Medicina da Uni-
versidade de Harvard. No coracao normal batendo, o
consumo de oxigénio pelo miocardio é de 9,0 ml /
100 g de miocardio / minuto. O consumo de oxigénio
foi de 3,9 ml / 100 g de miocéardio / minuto no cora-
¢ao batendo vazio, sem carga e 0 consumo caiu para
2,2 ml / 100 g de miocardio / minuto no coracao
parado a temperatura normal. Durante a parada hi-
potérmica, o miocardio foi resfriado até 11°C e o
consumo de oxigénio foi de 1,6 ml / 100 g de mio-
cardio / minuto, representando uma reducao muito
pequena quando comparada com a parada normo-
térmica. O efeito protetor da hipotermia ndo encontra
suporte nessa observacao. Nos anos 70, Buckberg
[2] e Bretschneider [3] estimaram que o nivel de con-
sumo de oxigénio em seguida a parada com cardio-
plegia normotérmica corresponde a 10% do consumo
do coragao batendo normalmente e, desse modo,
confirmaram o pequeno beneficio da hipotermia.

Em 1989 Lichtenstein publicou o uso da cardiople-

gia sanguinea morna continua durante um caso com-
plicado de substituicdo da valvula mitral [4]. Apesar
de um clampeamento aértico com duragcdo de 393
minutos, a circulacao extracorpérea foi facilmente
terminada, sem uso de suporte inotrépico ou de con-
trapulsacdo com um baldo intra-aértico. Um estudo
de 121 procedimentos consecutivos de pontes aorto-
corondarias publicado em 1991 confirmou a eficacia e
a seguranca da cardioplegia sanguinea normotérmi-
ca continua [5].

Calafiore, em 1995, introduziu a inovagao mais
recente, ao descrever a cardioplegia sanguinea mor-
na anterégrada intermitente [6]. Os resultados positi-
vos obtidos pelo emprego dessa técnica foram poste-
riormente confirmados por Caputo [7] e Jacquet [8].

Cardioplegia Sanguinea Morna comparada com
Cardioplegia Cristal6ide Hipotérmica tem varias van-
tagens tedricas:

- Mesmo quando oxigenada, a cardioplegia crista-
I6ide contém apenas % da quantidade de oxigénio
existente na cardioplegia sanguinea.

- A cardioplegia cristaléide nao tem pressao oncoti-
ca e, em conseqliéncia, induz mais edema miocardi-
co do que a cardioplegia sanguinea.

- A cardioplegia cristal6ide €&, pelo menos parcial-
mente, aspirada para o reservatério de cardiotomia,
induzindo diluicado do sangue circulante. Esse balan-
¢o hidrico positivo € maximo durante o clampeamen-
to adrtico prolongado, ou seja, durante os casos mais
criticos. A hemodiluicdo resultante contribui para o
risco da ocorréncia de baixos niveis de hemoglobina
intra-operatdrios com reducao do transporte de oxi-
génio e contribui também para o risco de reduzir os
fatores de coagulacao e propiciar o desenvolvimento
de disfungdes hemorragicas.

- A hipotermia induz vasoconstricao das artérias
coronarias e afeta negativamente a distribuicdo da
solucao cardioplégica através do miocardio. Além
disso, a hipotermia reduz a liberagao do oxigénio pela
oxihemoglobina, em virtude de um desvio da curva de
dissociacao da oxihemoglobina para a esquerda.
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Argumentos em favor da microplegia:

A cardioplegia sanguinea, desde os trabalhos de
Buckberg, é comumente preparada pela mistura de
quatro partes do sangue do oxigenador com uma
parte de solucao cristaléide. Se a cardioplegia san-
guinea for aspirada do atrio direito para fora do cir-
cuito da perfusao, o volume de perdas sanguineas é

Electrical syringe pump

Oxygenator

YWenous Line

Cardiobleaia Line
Arterial Line

Figura 1. Circuito da microplegia. O rotor a esquerda € a bomba
arterial usada para a perfusdo. O rotor a direita € a bomba de
cardioplegia que remove o sangue do circuito da perfusao para
a microplegia morna. A bomba com a seringa injeta a solucao
enriquecida com o potassio.

Em nossa técnica de microplegia, nds misturamos
60 volumes de sangue com 1 volume de agentes
cardioplégicos. O sangue oxigenado morno removido
do oxigenador €&, imediatamente, retornado ao circui-
to da perfusao. A diluicdo induzida pela cardioplegia é
insignificante, mesmo durante os clampeamentos
adrticos de longa duracao.

0O sangue morno utilizado durante a microplegia nao
é diluido, de modo que os hematocritos elevados
contribuem para uma melhor oferta de oxigénio ao
miocardio.

A microplegia nao induz sobrecarga hidrica, e nao
aumenta o consumo de sangue durante o periodo
intraoperatorio.

Finalmente, essa técnica é de custo mais baixo, em
virtude do menor uso de sangue e em virtude da nao
utilizacao de circuitos complexos, de hemodiluicao ou
de sistemas de recuperacao celular (cell saver).

TECNICA

O circuito de cardioplegia € muito simples. A linha
de cardioplegia é composta de tubo de PVC de 3mm
de didmetro interno, exceto no segmento da bomba
(para a excursao dos roletes), que deve ser de tubo
de silicone com 1/8 ou 3/16” de diametro interno. O
volume de prime total do circuito de cardioplegia é de
7ml para os neonatos e 15ml para as criancas maio-

res.
equivalente a | Body Surface Area m2 First Injection Re-Injection O sangue oxige-
4/5 do volume Lf 3on 200 nado morno é
total de cardio- L5 280 130 retirado direta-
plegia;  esse 14 260 17 mente do oxige-
volume deve 1,3 240 160 nador ou da ori-
ser  reposto. 1,2 220 140 gem da linha
Por outro lado, 11 210 130 arterial por uma
se a cardiople- 1 190 120 bomba de role-
gia é aspirada 0,9 170 110 tes oclusiva. A
do atrio direito 0,5 150 100 solugao cardio-
para o reserva- a7 140 a0 plegica é admi-
torio de cardio- 0,6 120 &l nistrada por uma
tomia, resulta 0,5 100 70 bomba elétrica
hemodilui¢ao 0.4 a0 50 gue move uma
importante. No 0,35 70 40 seringa conecta-
primeiro caso, 0,3 1l 40 da ao circuito da
o0 volume de 0,25 50 30 cardioplegia por
sangue descar- 0,2 40 30 um conector em
tado é restau- <[,18 a0 20 Y distal a bomba

rado por um
aumento das
transfusdes de sangue. No segundo caso, a hemodi-
luicdo é habitualmente tratada pela hemofiltracao.
Essas duas solucdes sao, muito provavelmente, rela-
cionadas ao aumento dos distlrbios da coagulagao.

Nomograma para a administragio do componente cristaloide da microplegia sanguinea 1de roletes (figura

Noés descrevemos um nomograma simples para os

fluxos utilizados na cardioplegia (tabela 1). O fluxo da

primeira injecao corresponde a 1 - 1,5 vezes o fluxo
sanguineo coronario fisiolégico (estimado como 5%
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do débito cardiaco), e essa primeira administracao é
prolongada em 1 minuto apés a parada elétrica do
coracgao. O fluxo da re-injecao, realizado por 1 minuto

a cada 20 minutos, corresponde a 2/3 do fluxo inicial.

Por exemplo, um bebé com uma superficie corporal
de 0,2 m2 necessita um fluxo total de perfusao de
550ml / minuto. O fluxo de cardioplegia para a pri-
meira injecao é de 40ml/minuto para o sangue e de
40 ml/hora para a solucao cardioplégica, o que equi-
vale a 7% do fluxo da perfusdo. Para a re-injecao o

Cardioplegia circuit

Figura 2. llustra: 1. O conector para o oxigenador ou a linha arte-
rial. Este circuito € usado com o oxigenador Kids D 100 e a co-
nexao com os conectores “macho e fémea” sado inseridos no
shunt que existe no compartimento das membranas. 2. Tubo de
silicone para a excursao dos roletes da bomba; 3. Linha de car-
dioplegia e seringa; 4. Conector para a linha do paciente. O volu-
me total do circuito é de apenas 7 mililitros.

fluxo sera de 30 ml/minuto para o sangue e 30 ml/
hora para a solucdo cardioplégica. Neste exemplo,
para uma cirurgia com um clampeamento aértico de
60 minutos, o balanco hidrico da cardioplegia é de
2,7 ml para uma primeira administracao de 2 minu-
tos e duas doses repetidas com a duracao de 1 mi-
nuto cada uma.

Nos publicamos a nossa experiéncia inicial com
essa técnica [9], bem como publicamos nossa expe-
riéncia com procedimentos que requerem clampea-
mento aértico prolongado [10]. Hoje, existem nove
centros na Europa que realizam a cirurgia pediatrica
normotérmica com essa técnica de microplegia. A
experiéncia global supera os 12.000 procedimentos.
Além disso, essa técnica foi exportada para o Vietnam
e para a Bolivia. A figura 2 ilustra a simplicidade do
circuito usado para administrar a microplegia normo-
térmica.

E importante ressaltar que: uma vez que o cirurgiao
decide adotar a microplegia normotérmica, ele se
torna um defensor muito leal da técnica e nenhum
deles retornou ao uso da cardioplegia hipotérmica. A
microplegia normotérmica é usada para todos os
tipos de cardiopatias incluindo a drenagem andémala
total das veias pulmonares, interrupcao do arco aoér-
tico, operacao de Norwood e operacao de Sano. Além
disso, a microplegia normotérmica € uma técnica de
baixo custo. O circuito de cardioplegia € muito sim-
ples e ndo ha necessidade de transfusdes de sangue
ou de hemofiltracao.

Além disso, a composicdo da solugao cristaloide a
ser administrada pela seringa é bastante simples,
conforme podemos ver abaixo:

Potassio 0,8 mmol
Magnésio 0,8 mmol
Cloreto 2,45 mmol
Procaina 0,05 mmol
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NOTAS SOBRE A MICROPLEGIA

Gates, Palafox e Parker publicaram recentemente os seus
resultados com a microplegia usada em cirurgia cardiaca
neonatal, para a reconstrucdo do arco aértico.

A microplegia, como o excelente artigo do Dr. Durandy de-
monstra com bastante clareza € uma evolugao das técnicas
de protecao do miocardio. Ela tem sido usada com grande
sucesso em numerosos centros dedicados ao tratamento
cirlrgico de cardiopatias em pacientes e adultos. Durandy e
seus colaboradores lideram um movimento de grande su-
cesso na Europa em que propdem o emprego da mesma
técnica para a protecdo do miocardico durante a cirurgia
cardiaca pediatrica.

Os resultados combinados obtidos pelos centros europeus
sao excelentes e as equipes ampliam, cada vez mais, o0 em-
prego da microplegia morna (isotérmica) intermitente.

Em um estudo com 10 criancas portadoras de anomalias do
arco aortico os autores utilizaram a microplegia intermitente
retrograda para a protecao do miocardio. A idade média dos
pacientes foi de 8,4 dias e o peso variou de 2,7 a 3,8 kg. O
tempo médio de perfusdo foi de 149 minutos e o clampea-
mento adrtico, em média, durou 74 minutos (variando entre
51 e 101 minutos).

Em todos os pacientes foi possivel o fechamento imediato
do térax e, dentre os pacientes tratados, apenas um apre-
sentou um periodo de baixo débito cardiaco que respondeu
sem dificuldades ao tratamento com doses altas de inotro-
picos. Todos os pacientes tiveram alta hospitalar em boas
condicoes. Essa pequena amostragem da eficacia da micro-
plegia oferece subsidios a idéia de que a microplegia € uma
técnica de protecdo do miocardio bastante eficaz, especial-
mente em pacientes portadores de lesdes complexas. Essa
técnica facilita a perfusdo cerebral seletiva continua e, no
geral, contribui para diminuir as dificuldades que a realiza-
cao de cirurgias complexas apresenta em pacientes de bai-
X0 peso corporeal, como é o caso dos neonatos portadores
de anomalias do arco aértico.

10 FATOS SOBRE AS
TRANSFUSOES DE SANGUE

Keith Samolyk é o criador do Hemobag, um sistema de
aproveitamento de sangue autélogo durante a circulacao
extracorpOrea que tem encontrado uso crescente, especial-
mente nos Estados Unidos da América do Norte, em substi-
tuicdo aos métodos mais complexos, como os “cell saver”,
por exemplo. E de sua autoria o artigo: Dez fatos sobre as
transfusdes de sangue, em que enumera as principais des-
vantagens das transfusoes que, infelizmente, apesar de
exaustivamente combatidas, ainda constituem a mola mes-
tra de muitos servigos que praticam a cirurgia cardiovascu-
lar, para o tratamento dos efeitos produzidos pela hemodilu-
icao inadequada.

A verdade sobre o sangue pode ser condensada em 10
fatos que devem ser compartilhados com os membros das
equipes e devem ser difundidos em cada unidade hospita-
lar.

Eis os 10 fatos:

1. As transfusoes sao inerentemente perigosas.

A indUstria responsavel pela coleta de sangue tem desen-
volvido um extraordinario esforgo para a reducao dos riscos
de transmissao de viroses através da selecdo dos doadores
e dos testes realizados nas amostras de sangue coletadas.
Se, por um lado, o sangue e seus derivados alcangaram o
maior nivel de seguranca da histéria, por outro lado é certo
que as transfusdes nao sao isentas de riscos e causam al-
gum grau de dano em cada paciente, devido as proprieda-
des fisicas do sangue estocado e por causa das deficiéncias
que induz na funcdo do sistema imunitario. As principais
causas de morbidade e mortalidade relacionadas as trans-
fusdes nao sao relacionadas as transmissoes de viroses e
incluem a contaminagao bacteriana das plaquetas
(1:2.000—3000 transfusodes), erros de transfusao por iden-
tificacao equivocada dos pacientes (1:16.000—19.000) e
injdria pulmonar aguda (1:1000-5000). Do mesmo modo
que a quimioterapia, as transfusées podem melhorar o re-
sultado mas somente quando usadas no paciente certo
para a indicacao certa e na dose certa.

Boucher BA, Hannon TJ. Blood management: a primer for
clinicians. Pharmacotherapy 2007;27:1394-411.
Goodnough LT. Risks of blood transfusion. [Review] [124
refs]. Critical Care Medicine 2003;31:S678-S686.
Toy P, Popovsky MA, Abraham E et al. Transfusion-related
acute lung injury: definition and review. Crit Care Med
2005;33:721-6.

Dzik WH. Emily Cooley Lecture 2002: transfusion safety in
the hospital. Transfusion 2003;43:1190-9.

2. O sangue € um transplante liquido.

As transfusbes de sangue sao essencialmente um trans-
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plante de 6rgaos e, portanto, elas causam alteragdes nas
fungdes do sistema imunitario dos pacientes que as rece-
bem. Por essa razao, cada transfusao representa um novo
doador e um novo conjunto de alteracoes imunoldgicas no
receptor da transfusao e cada transfusao causam um au-
mento das complicagbes mais sérias, incluindo a percen-
tagem de infecgdes, pneumonias relacionadas ao uso de
respiradores, septicemias causadas pela cateterizacao de
veias profundas, aumento do tempo de internacao nas
unidades de terapia intensiva e no hospital, bem como
aumento da mortalidade imediata e tardia.

Boucher BA, Hannon TJ. Blood management: a primer for clini-
cians. Pharmacotherapy 2007;27:1394-411.
Shorr AF, Duh MS, Kelly KM et al. Red blood cell transfusion and
ventilator-associated pneumonia A potential link Crit Care Med
2004;32:666-74.

Taylor RW, Manganaro L, O'Brien J et al. Impact of allogenic
packed red blood cell transfusion on nosocomial infection rates
in the critically ill patient. Crit Care Med 2002;30:2249-54. Shorr
AF, Jackson WL. Transfusion practice and nosocomial infection:
assessing the evidence. Curr Opin Crit Care 2005;11:468-72.

3. As transfusdes aumentam progressivamente as taxas
de infecgao.

Algumas estimativas indicam que cada unidade de san-
gue transfundida aumenta a incidéncia de infeccao hospi-
talar por 50% de modo que ao transfundir um paciente
com duas unidades de sangue ira dobrar a frequéncia de
infeccao nosocomial. Desse modo, a pratica ainda comum
de prescrever automaticamente duas unidades de sangue
ou de concentrado de hemacias de uma Unica vez nao faz
sentido sob o ponto de vista do consumo de recursos ou
sob a 6tica da seguranca dos pacientes.

Shorr AF, Duh MS, Kelly KM et al. Red blood cell transfusion
and ventilator-associated pneumonia A potential link?Crit Care
Med 2004;32:666-74. Taylor RW, Manganaro L, O'Brien J et al.
Impact of allogenic packed red blood cell transfusion on nosoco-
mial infection rates in the critically ill patient. Crit Care Med
2002;30:2249-54. Shorr AF, Jackson WL. Transfusion practice
and nosocomial infection: assessing the evidence. Curr Opin Crit
Care 2005;11:468-72.

4, Menos é mais para as transfusoes.

Baseados no conhecimento corrente dos riscos das
transfusdes de sangue e em estudos controlados da efica-
cia das transfusoes, a melhor evidéncia disponivel para a
terapia pelas transfusdes indica que uma abordagem
mais conservadora para as transfusdoes nao apenas eco-
nomiza sangue mas melhora os resultados dos tratamen-
tos (menos é mais).

Hebert PC, Wells G, Blajchman MA et al. A multicenter, rando-
mized, controlled clinical trial of transfusion requirements in
critical care. Transfusion Requirements in Critical Care Investiga-
tors, Canadian Critical Care Trials Group. N Engl J Med

1999;340:409-17.
Corwin HL. Anemia and red blood cell transfusion in the critical-
ly ill. Semin Dial 2006;19:513-6.

5. O conhecimento sobre as transfusdes é grosseira-
mente inadequado.

A maioria dos médicos que prescreve as transfusoes de
sangue ou derivados nao tem treinamento formal na tera-
pia transfusional e muitos desconhecem as atuais rotinas
e 0s protocolos que devem orientar as transfusodes. Do
mesmo modo, as escolas de Enfermagem ensinam e trei-
nam pouco sobre os riscos, a seguranca das transfusoes
e a responsabilidade de quem deve administrar uma
transfusao. Em virtude desses déficits de conhecimento,
prescrever transfusdes de sangue e/ou derivados do san-
gue torna-se um tema sujeito a emocgoes, conceitos erra-
dos ou inadequados, mitos e habitos adquiridos ao longo
do tempo. Além disso, existem os habitos locais que fa-
zem com que certos hospitais tenham uso muito maior de
transfusdes do que outros €, mesmo em um determinado
hospital, certos médicos prescrevem muito mais transfu-
sbes do que outros. Sdo habitos, muito mais do que, re-
gras rigidas ou indicagdes precisas.

Dzik WH. Emily Cooley Lecture 2002: transfusion safety in the
hospital. Transfusion 2003;43:1190-9.

Stover EP, Siegel LC, Parks R et al. Variability in transfusion
practice for coronary artery bypass surgery persists despite natio-
nal consensus guidelines: a 24-institution study. Institutions of
the Multicenter Study of Perioperative Ischemia Research Group.
Anesthesiology 1998;88:327-33.

Corwin HL, Gettinger A, Pearl RG et al. The CRIT Study: Anemia
and blood transfusion in the critically ill--current clinical practice
in the United States. Crit Care Med 2004;32:39-52.

6. O uso de sangue nos Estados Unidos é maior do que
em muitos outros paises.

A utilizacao de sangue nos Estados Unidos é significati-
vamente maior do que na maioria dos paises ocidentais e
as diferencas continuam aumentando. Enquanto o uso de
sangue de doadores aumentou 16% entre 1999 e 2004,
e reduziu-se em 8% no Reino Unido, durante o mesmo
periodo. Notavelmente, a utilizagdo de sangue nos Esta-
dos Unidos, atualmente, é 15% mais elevada per capita
do que na Europa e 44% maior do que no Canada. Esta
diferenga é possivelmente atribuida a combinacgao de pre-
¢cos mais elevados, programas nacionais de educacao em
relacao as transfusodes, programas de vigilancia do uso de
sangue para pesquisas dos riscos e concordancia com as
rotinas dos hospitais.

Wallis JP, Wells AW, Chapman CE. Changing indications for red
cell transfusion from 2000 to 2004 in the North of England.
Transfus Med 2006;16:411-7. Yazer M, Triulzi D. Messages from
national blood data collection reports. Transfusion 2007;47:366-
8 .
MacPherson J, Mahoney CB, Katz L et al. Contribution of blood to
hospital revenue in the United States. Transfusion
2007;47:114S-6S.




Pagina 7 Volume 7 Namero 3

7. Os custos do sangue estdo em elevagao. radoras de saude deixaram de pagar por erros relacionados
as transfusdes, complicacdes hemorragicas em cirurgia
Os custos da aquisicao de sangue mais do que dobra- cardiaca e um nimero crescente de infeccoes adquiridas
ram nos Ultimos 10 anos e vao continuar crescendo na no hospital, que estao aumentando duas a cinco vezes pe-
propor¢ao de 5-10% ao ano porque os custos de produgcao las transfusodes de sangue.
se elevam e as reservas de sangue sao sempre insuficien-
tes para suprir a forte demanda. Este resumo vem do manuseio estratégico do sangue e
deve ser compartilhado por todos 0s que se preocupam
Hannon TJ, Paulson-Gjerde K. Contemporary economics of com o uso imoderado das transfusdes de sangue e seus
transfusions. In: Spiess BD, Spence RK, Shander A, eds. Periope-  produtos derivados.
rative Transfusion Medicine. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2005.

8. Os custos do sangue sao a ponta do iceberg dos cus-
tos totais.

Os custos totais das transfusoes de sangue excedem os
custos da aquisicao do produto em cinco vezes ou mais,
quando o trabalho, o suprimento, a administracao do san-
gue e os custos dos efeitos adversos das transfusdes sao
computados. O custo da compra do sangue, apesar de
significativo para muitos hospitais € apenas a ponta do
iceberg que representa o custo total relacionado ao san-
gue.

Hannon TJ, Paulson-Gjerde K. Contemporary economics of
transfusions. In: Spiess BD, Spence RK, Shander A, eds. Periope-
rative Transfusion Medicine. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2005.

9. Transfusdes sdo um “neg6cio de risco”.

H& um nldmero de areas emergentes de exposicdo ao
risco e potencialmente sujeitas a acoes judiciais de acor-
do com as leis estaduais e federais e a regulamentacao
de o6rgaos interessados na terapia com o sangue. Estes
regulamentos visam assegurar a seguranga dos pacien-
tes, a documentacao e correcao dos médicos que prescre-
vem as transfusoes, a documentacao e a habilitacao da
Enfermagem e a supervisao de todo o sistema e sua efica-
cia, além da permissao escrita dos pacientes receptores ECM O_EC LS
das transfusodes. Sob o ponto de vista legal a responsabili-
dade financeira em relagao as transfusoes pode ser de
grande maghnitude. A existéncia de toda uma regulamenta- C d A 1 t A 1
cao é necessaria para que um hospital receba credencia- U rSO e SSIS enCIa
mento a partir do corrente ano.

.
Boucher BA, Hannon TJ. Blood management: a primer for clini- Ca rd Iopu I mo na r

cians. Pharmacotherapy 2007;27:1394-411. .
http://www.jointcommission.org/PerformanceMeasurement/Perf
ormanceMeasurement/Blood+Management+-+Utilization.htm Extra CO rpo rea

10. Complicacbes das transfusdoes 2009. Vocé quebra e

100% pog pas quebre. Prolongada

Acima de qualquer outra consideracao, as penalidades Perfusion Line
legais e financeiras relacionadas aos maus resultados de . o
tratamentos clinicos ou cirlrgicos relacionados ao uso VeJa detalhes no site:
inapropriado das transfusoes estao crescendo. Com inicio http://perfline.com/indexbr.htm

em 1 Outubro de 2008, o Medicare e a maioria das segu-
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ECOCARDIOGRAFIA
TRANSOPERATORIA

A ecocardiografia transoperatéria tem ganho popularida-
de crescente e, ha maioria dos servicos dos grandes hos-
pitais é parte da rotina da cirurgia cardiaca com ou sem
circulacao extracorpoérea.

A modalidade mais comumente usada é a ecocardiografi-
a transesofagica que tem inimeras vantagens, dentre as
quais ressaltam a nao interferéncia com o campo opera-
torio, a melhor definicao das imagens e das fungodes, se-
jam das valvulas ou dos ventriculos.

As principais indicacdes para a ecocardiografia transeso-
fagica transoperatéria sao:

1. Avaliagao da funcao ventricular antes e logo ap6s a
correcao intra-cardiaca. Fornece informagcdes minuciosas
sobre o didmetro das camaras ventriculares e a espessu-
ra da parede. Multiplas determinacdes permitem estimar
a fracao de ejecao e, portanto, o débito ventricular. O
exame da motilidade das paredes ventriculares tem gran-
de sensibilidade para avaliar as eventuais areas de is-
quemia. A avaliacdo da fungao ventricular global é de
grande utilidade e tem carater prognéstico, em maos
experientes.

2. Estimativa do volume ventricular. A correlacao entre as
pressdes venosa central e capilar pulmonar com o volu-
me ventricular esquerdo, particularmente logo apds a
circulacao extracorpérea podem ser inacuradas. O exame
ecocardiografico permite um indicador direto da pré-
carga e da resposta ventricular aos estimulos hemodina-
micos ou farmacoldgicos.

3. Avaliacao da funcao valvular—A visualizacao direta da
funcao valvar, especialmente apds as valvuloplastias
podem ser de extrema valia para o cirurgiao, informando
sobre a qualidade do reparo e a existéncia e severidade
de efeitos residuais.

4. Avaliacao das canulacoes e do posicionamento de li-
nhas intra-cardiacas.

5. Outros usos. Avaliagao das correcoes de cardiopatias
congénitas, indicando a existéncia de defeitos residuais,
como shunts, escapes valvulares, etc...

Vale lembrar que esses diagnosticos feitos com a ecocar-
diografia transesofagica transoperatéria podem modificar
inteiramente o progndstico de um paciente, ao permitir a
reavaliacao da correcao feita e o reparo imediato de de-
feitos residuais ou nao identificados no pré-operatério.

)
BIOMEDICA

PERFUSION LINE

Visite Perfusion line e figue em dia com as
novas conquistas da circulacao extracorpo-
rea. Veja os artigos, cursos, palestras, li-
Vros e uma série de recursos audio-visuais
que contém os dados essenciais ao aper-
feicoamento da pratica da perfusao.
Durante o corrente ano de 2009, novas
secoes foram criadas, em substituicao as
secoes existentes. Além disso, todos os ar-
tigos e cursos estao em processo de revi-
sao e atualizacao.

Visite: http://perfline.com
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