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Um executivo da industria farmacéutica da In-
glaterra, cujo sistema de saude é predominante-
mente estatal, apresentou um audacioso plano
de trabalho e de comercializacao de um de seus
produtos, baseado no sistema “pay per view”.
Andrew Dillon viu seu produto ser rejeitado pela
autoridades sanitarias inglesas em razao do ele-
vado custo dos tratamen-
tos, embora a droga fosse
altamente eficaz. E fez a
seguinte proposta aos ser-
vicos de saude: - usem a
droga em quantos pacien-
tes desejarem. Facam os
testes de acompanhamen-
to e paguem apenas pelo
uso nos pacientes que fo-
ram beneficiados pela
droga. Os pacientes nao
beneficiados nao deverao
pagar pelo remédio.

Como a droga é alta-
mente eficaz no trata-
mento do mieloma multiplo, o servico de salude
aceitou o acordo e a industria de Andrew pode
comercializar o seu produto a preco justo e sem
perdas para os compradores.

As seguradoras de salde norte-americanas in-
corporaram a idéia ao seu sistema de pagamen-
tos por procedimentos e estudam meios de dife-
renciar os pagamentos conforme o desempenho
dos tratamentos ministrados. Acreditam que nao
€ justo pagar o mesmo valor por tratamentos de
elevado padrao de qualidade e por outros trata-
mentos de menor eficacia. Assim, as seguradoras
procuram estabelecer novos padrées, pelos quais
deverao pagar 100% do valor da tabela pelos pro-
cedimentos realizados com elevados padrdes de

qualidade. E, pelo mesmo raciocinio, pagarao
percentuais menores, quando o tratamento for
menos eficiente ou prestado com menores pa-
droes de qualidade. Assim, as seguradoras acre-
ditam que seus segurados serao melhor atendi-
dos nos hospitais, porque estes deverao objeti-
var sempre receber 100% do valor das tabelas.
Como uma resultante
dessa nova modalidade
de pagamento por pres-
tacao de servicos, é
certo que os hospitais
deverao exigir uma a-
centuada melhora de
qualidade na realizacao
dos procedimentos, pa-
ra assegurar o recebi-
mento maximo. E, co-
mo a antiga “aura” do
sistema de salde norte-
americano foi desfeita
pelo sistema de paga-
mento por “pacotes”
de procedimentos, é compreensivel que esse no-
vo sistema do tipo “pay per performance” deve-
ra modificar radicalmente as relacdes entre se-
guradoras, hospitais, profissionais de saude e
pacientes. Sem duvida, havera uma corrida em
busca da exceléncia em todas as areas, enquan-
to os custos (e os pagamentos) serao controlados
pelas agéncias seguradoras.

E, como o sistema norte-americano serve de
modelo para o restante do mundo ocidental, ndo
sera surpresa se, num futuro ndo muito distante,
0 mesmo sistema passar a reger o trabalho de
todos os profissionais de salude em nosso pais.
Assim, teremos a corrida pela exceléncia. Talvez
nao seja uma ma idéia.
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PROTECAO DO MIOCARDIO NA CIRURGIA
CARDIACA DE NEONATOS E LACTENTES.

Decio O. Elias & Maria Helena L. Souza

Na pratica clinica e na elaboracao dos protocolos
para a protecao do miocardio na cirurgia cardiaca de
neonatos e lactentes devemos levar em considera-
¢ao as particularidades inerentes ao musculo cardia-
co imaturo. E importante lembrar que o miocardio
imaturo produz energia predominantemente as cus-
tas da combustao da glicose, embora também possa
metabolizar acidos graxos e cetonas como o substra-
to energético, apesar da reduzida sensibilidade a
insulina.

O miocéardio imaturo, ndo custa repetir, € muito
mais sensivel ao teor de calcio extracelular. O reticu-
lo formado pelas fibras miocardicas, o sarcoplasma
reticular, &€ subdesenvolvido e tem menor capacida-
de para a retencao do calcio. A atividade da enzima
ATPase, responsavel pela recuperacao do calcio é
menor do que no miocardio maturo. Desse modo, a
capacidade do miocardio imaturo liberar o calcio sob
estimulacao pelos receptores de rianodina, é reduzi-
da. O miocardio imaturo €, em consequéncia, muito
mais sensivel aos blogqueadores dos canais de calcio
do que o miocardio adulto. Ha inlmeros estudos que
demonstram que as solucdes cardioplégicas com
teor de calcio normal ou elevado, produzem efeitos
nocivos ao miocardio imaturo. Os mesmos estudos
relatam resultados otimizados com o uso de solu-
coes cardioplégicas com concentragdes subnormais
do ion calcio [1]. A experiéncia do Boston Children’s
Hospital demonstra que é bastante vantajoso manter
niveis de calcio ionizado baixos durante a fase de
resfriamento, antes do clampeamento adrtico e da
isquemia miocardica. Entretanto, outros estudos nao
confirmam esses achados em relacdo aos baixos
teores de célcio ionizado no perfusato, antes do
clampeamento aértico [2].

A hipotermia pode, segundo alguns autores, induzir
0 aclUmulo de calcio no miocardio imaturo e, dessa
forma, produzir contratura miocardica, que Rebeika
e colaboradores [3] creditam ao rapido resfriamento.
Esses dados, contudo, ndao foram confirmados por
outros estudos, inclusive os dados clinicos publica-
dos por Jonas e colaboradores com 257 pacientes
consecutivamente operados, incluindo 78 neonatos
e 67 lactentes. Nessa série, a faléncia miocardica foi
uma rara causa primaria de 6bitos apbs a cirurgia
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cardiaca. A mortalidade da referida série foi de ape-
nas 2% e, dentre os cinco 6bitos, apenas dois foram
causados por baixo débito cardiaco.

O PERFUSATO NA PROTECAO DO MIOCARDIO

Quando o perfusato tem baixos niveis de célcio io-
nizado, o resfriamento das criancas nao produz a
contratura do miocardio, tao temida, devido a eleva-
da mortalidade que produz.

O perfusato para a CEC em neonatos e pequenos
lactentes, invariavelmente, é constituido por sangue
ou pela mistura de plasma fresco congelado e con-
centrado de hemacias. O sangue e seus derivados
sdo preservados apds a mistura com um agente que-
lante, que remove o célcio, como o ACD, EDTA ou o
CPD. Muitas equipes costumam adicionar heparina e
entao “reconstituir” o sangue pela adicao de calcio,
sob a forma de gluconato ou cloreto. Entretanto, é
desejavel que o agente “quelante” em excesso no
sangue colocado no perfusato nao seja
“neutralizado”. Sua acdo sobre o calcio sérico do
neonato é Util para manter os niveis de calcio baixos,
durante a perfusao e, desse modo, contribuir para
uma melhor protecao miocardica e, ao mesmo tem-
po, evitar 0 aparecimento do “enrigecimento” ou con-
tratura do miocardio que, na maioria das vezes, com-
promete a contratilidade e, em muitos casos, consti-
tui uma situacao dificil de reverter. O preparo do san-
gue para o perfusato, portanto, deve consistir ape-
nas em adicionar heparina e bicarbonato de sodio. O
gluconato (ou cloreto) de célcio deve ser evitado. O
excesso de ACD ou CPD, sera til na remocao de par-
te do ion calcio circulante e, como assinalamos, de-
vera contribuir para adequar as condicbes para a
obtencdo de uma boa protecao do miocardio.

HIPOTERMIA E PROTEGAO DO
MIOCARDIO IMATURO

A hipotermia isoladamente pode conferir um impor-
tante grau de protecdo ao miocardio, especialmente
nos neonatos. Diversos estudos creditam a hipoter-
mia 0 mesmo grau de protecao conferido pela asso-
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ciacao de hipotermia e cardioplegia, no miocardio
neonatal. Entretanto, esses estudos utlizaram hipo-
termia sistémica de 15°C. Por outro lado, estudos
semelhantes mostraram que a associacao de cardio-
plegia e hipotemia é melhor que a hipotermia isolada
[4]. Nesses estudos, o grau de hipotermia nao foi tao
acentuado como nos estudos anteriores €, portanto,
nao afetaram significativamente a qualidade da he-
mostasia e da coagulagao, como ocorre na hipoter-
mia profunda.

CARDIOPLEGIA NA PRATICA CLINICA

A aplicacao da cardioplegia a protecdao do miocar-
dio em neonatos e lactetes fez enormes progressos
nos Gltimos dez anos. Entretanto, a recuperacao do
miocéardio e a incidéncia de baixo débito cardiaco e
outras complicacoes, continua indicando que ha ne-
cessidade de um melhor emprego dessa técnica no
miocardio imaturo.

A protecao do miocardio neonatal, exceto em al-
guns poucos centros de referéncia internacionais,
ainda é subédtima e constitui causa de aumento da
mortalidade cirdrgica, quando os resultados sao
comparados aos resultados obtidos na cirurgia de
criangas maiores e adultos. Quase sistematicamen-
te, a administracao da cardioplegia em neonatos e
lactentes segue os principios gerais estabelecidos na
protecao do miocardio em adultos. Contudo, as es-
tratégias para a protecdo do miocardio imaturo de-
vem ser estabelecidas, levando-se em consideracao
todas as particularidades do miocardio dessas pe-
gquenas criancas.

Apesar da prevaléncia da hipbxia ou outras altera-
coes fisiolégicas na populacdao neonatal, poucos es-
tudos examinam a protecao miocardica em coracoes
previamente submetidos a hipdxia. Na pratica clini-
ca, entretanto, a hipéxia e a sobrecarga de volume
sao as situacoes mais frequentemente encontradas
nos neonatos e lactentes [5].

Nos neonatos com hipéxia, o inicio da perfusao re-
verte essa situacao e, portanto, deve ser feito lenta-
mente. A reversdo da hipoxemia ocorre com o inicio
da perfusao e precede a isquemia (clampeamento
alrtico) necessaria a correcao cirdrgica. Os métodos
convencionais utilizados para a entrada em “bypass”
elevam a Pa0O2 subitamente, para 400 ou 500 m-
mHg. Essa brusca reintroducado de oxigénio em um
miocardio hipdéxico desde o nascimento, pode causar
injiria e disfuncdo miocardica, antes mesmo do
clampeamento adrtico. Em animais de experimenta-
cao [5] a reoxigenacao brusca do miocardio hipoxico
produz injlria mediada por radicais livres. Essa injd-

ria independe do método utilizado para a reoxigena-
cao e, ao que tudo indica, esta relacionada a subita
introducao de oxigénio em um miocardio previamen-
te hipéxico. Quando a perfusao, ao contrario, é inicia-
da com normédxia (PO2 80-100 mmHg), ao invés da
hiperdxia habitual, a lesao resultante da introducao
do oxigénio é extremamente reduzida ou inexistente.
Baseados nessas experiéncias, recomenda-se iniciar
a circulagao extracorpérea com niveis normais de
PO2 que, como sabemos, sao suficientes para aten-
der as necessidades metabdlicas das criancas e nao
contribuem para a producao de injldria, antes da apli-
cacao das técnicas de protecao do miocardio. Allen e
colaboradores [5] recomendam a remocao de leucé-
citos do sangue utilizado no prime da CEC. Essa me-
dida (leucodeplecao), contudo, nao tem grande acei-
tacao e ainda precisa ser melhor estudada, para que
sua utilidade seja conclusivamente estabelecida.
Esses autores recomendam ainda iniciar a perfusao
com normoxia (Fi02 = 21%).

CARDIOPLEGIA SANGUINEA E
CARDIOPLEGIA CRISTALOIDE

A longa e exaustiva discussao que compara as du-
as modalidades basicas de cardioplegia se estende
ao campo da protecdo miocardica em neonatos e
lactentes. Embora a utilizacao da cardioplegia san-
guinea seja predominante em pacientes adultos, nas
criangas, especialmente nos neonatos e nos lacten-
tes, a cardioplegia cristaléide ainda é amplamente
usada. Curiosamente, muitos dos servigos que fize-
ram estudos comparativos nao obtiveram diferencas
estatisticamente significativas, em favor de uma ou
de outra modalidade de cardioplegia, nos neonatos e
lactentes. Como ja citamos anteriormente, dentre os
trés melhores resultados publicados com a cirurgia
de Jatene em amplas séries de neonatos operados
nas duas primeiras semanas de vida, ha as seguin-
tes estratégias de cardioplegia:

1. Roger Mee - cardioplegia cristaléide, doses in-
termitentes a cada 15-20 minutos.

2. Richard Jonas - cardioplegia cristaloide, dose
dnica.

3. Michel llbawi - cardioplegia sanguinea gelada,
doses intermitentes a cada 15-20 minutos.

A experiéncia mundial mostra que diversos outros
fatores sdo importantes e interagem com a técnica
de cardioplegia, para determinar a qualidade da pro-
tecao do miocardio. Em nossa experiéncia pessoal
[6] com a protecao do miocardio em neonatos, os
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resultados obtidos com a cardioplegia cristal6ide
eram melhores quando usavamos uma Unica dose.
As doses repetidas pareciam aumentar o grau de
protecao mas, ao contrario, aumentavam a mortali-
dade e a incidéncia de baixo débito cardiaco. A ado-
cao da cardioplegia sanguinea, sem nenhuma outra
modificacao dos protocolos em uso, reduziu sensivel-
mente a mortalidade e a ocorréncia de baixo débito
cardiaco. Nesses Ultimos casos, as doses de agentes
inotropicos passaram a ser administradas em con-
centracoes mais baixas e por tempo menos prolon-
gado [6].

CARDIOPLEGIA CRISTALOIDE

Apesar da grande popularidade das diversas vari-
antes da cardioplegia sanguinea, a cardioplegia cris-
taléide ainda desfruta de grande popularidade entre
0s servicos especializados, com grande experiéncia
em cirurgia de neonatos e lactentes. Vamos descre-
ve duas férmulas, dentre as numerosas variagoes
existentes, de cardioplegia cristaléide, cujo emprego
esta consolidado pelo tempo e pelos resultados que
proporciona.

A solucao cardioplégica cristaléide utilizada por Ro-
ger Mee constitui uma variacao da primitiva solucao
indicada por Kirklin, e tem a seguinte formula¢ao:

395 ml de solucao cardioplégica base
26 ml solucao cardioplégica tampao
12.5 ml Manitol a 20%

100 ml albumina humana a 20%

A formulagao acima resulta em uma solu¢ao com o
pH de aproximadamente 7,5 e a osmolaridade de
aproximadamente 304 mOsm/L. A solucao deve ser
administrada sob pressoes de 30-40 mmHg.

A solucao cardioplégica tampao é constituida pelos
seguintes componentes:

Carbonato de sédio
Bicarbonato de sédio

9.37 g/L
27.0g/L

A solucao cardioplégica base tem a seguinte com-
posicao, para um volume de 395 ml.:

Sodio ————— 24,3 mmol
Glicose —————— 14,6 mmol
Potassio 15,9 mmol
Calcio ————— 0,37 mmol
Cloreto —————— 41,1 mmol

Roger Mee recomenda adicionar 26 ml da solugao
tampao para cada 395 ml da solug¢ao base da cardi-
oplegia. Como um importante parametro de orienta-
cao para a administracao da solucao cardioplégica,
Mee recomenda anotar a pressao diastélica final de
cada paciente antes da entrada em perfusao. Esse
valor indica a pressao de enchimento das artérias
coronarias e, portanto, pode ajudar a equipe cirdrgi-
ca a determinar a melhor pressao de infusao da so-
lucdo cardioplégica. Quando houver minima insufici-
éncia aodrtica, o fluxo da solucao cardioplégica deve-
ra ser aumentado. Entretanto, a presenca de insufici-
éncia adrtica moderada ou severa constituem indica-
cao para a infusao da solucao cardioplégica por via
retrégrada, mediante a insercao de uma canula apro-
priada no seio coronario, apds a abertura do atrio
direito.

A solugcao cardioplégica recomendada por Roger
Mee deve ser administrada com fluxos de 110
ml/min/m2 para a inducao, durante 4 minutos. As
doses subsequentes, devem ser administradas a
cada 15-20 minutos, com fluxos de 110 ml/min/m2,
durante 2 minutos.

A solucao cardioplégica usada por Jonas, no Boston
Children "s Hospital é a solucao cardioplégica classi-
ca de de St. Thomas 2 oxigenada. Reproduzimos sua
composicao abaixo para ilustrar que, em nosso meio,
é relativamente comum a diluicado das ampolas con-
tendo a base da solucao de St. Thomas, com os ele-
trélitos correspondentes, em frascos da solugdo de
Ringer. Essa pratica faz com que a concentracao fi-
nal de s6dio seja mais elevada do que a concentra-
¢cao recomendada pelos autores da cardioplegia ori-
ginal. A solucao de Ringer tem mais sédio que o ne-
cessario e isso altera a composicao da solucao final.

A solucao de St. Thomas 2 tem a seguinte composi-
cao:

Cloreto de sédio -———-—- 110 mEq/L
Cloreto de potassio ———— 16 mEq/L
Cloreto de magnésio ——-—- 32 mEq/L
Cloreto de célcio ———-- 2,4 mEqg/L

Bicarbonato de sédio -—— 10 mEq/L

A solucao final tem pH de aproximadamente 7,8 e
a osmolaridade de aproximadamente 320 mOsm/L.

E importante ressaltar que a concentracao de clore-
to de sodio da solucao de St. Thomas, como vemos
acima, é de apenas 110 mEq/L e, essa solucao dilui-
da em Ringer tera uma concentracao final de sédio
bem mais elevada. E, como sabemos que a eficacia
de uma solucao cardioplégica cristaléide depende,
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dentre outros fatores, da concentracao relativa dos
eletrolitos, é provavel que a solucdo St. Thomas dilui-
da em Ringer seja menos eficaz.

E importante escolher adequadamente a solucdo
para diluir a ampola contendo os eletrolitos da cardi-
oplegia de St. Thomas. Alguns mercados tem a solu-
¢ao de St. Thomas pronta para uso, preparada por
laboratérios farmacéuticos para comercializacao.
Essas preparacoes sdo mais confidveis do que as
solucbes preparadas de modo quase empirico na
sala de operacoes, porque a diluicao ou a maior con-
centracao de certos eletrolitos podem alterar signifi-
cativamente a eficacia da protecdo conferida pela
solucao de St. Thomas. Essas variacoes explicam
porque algumas equipes obtém resultados melhores
que outras, quando utilizam a solucao de St. Thomas
para a protecao do miocardio.

CARDIOPLEGIA SANGUINEA

A cardioplegia sanguinea consiste na mistura de
uma solugao contendo potassio com o perfusato do
oxigenador, que resulta numa solucao final diluida,
com pH e osmolaridade ajustados, para infusao na
circulacao coronariana.

Existem diversas variacoes da cardioplegia sangui-
nea, relacionadas a temperatura, a via de introducao
e a composicao quimica.

A cardioplegia sanguinea mais usada nos neonatos
e lactentes é hipotérmica, em que a hipotermia age
como um complemento da protecao. E administrada
em doses intervaladas, a cada 15 ou 20 minutos. E
a cardioplegia sanguinea intermitente. De um modo
geral, a cardioplegia sanguinea é complementada
pela irrigacdo do miocardio com soro gelado
(hipotermia tépica). Alternativamente, a cardioplegia
sanguinea pode ser administrada a temperatura nor-
mal (cardioplegia morna) ou a temperatura em que
se encontra o perfusato. Nestes casos a administra-
¢ao deve ser continua (cardioplegia sanguinea conti-
nua). Nao é um bom método para neonatos e peque-
nos lactentes, pelas dificuldades técnicas que envol-
ve. Pode ser usado para os adolescentes, quando a
cirurgia é feita em normotermia. Entretanto, é usada
nos neonatos apenas para a inducao do relaxamento
diastélico, sendo a manutencao feita com solucoes
hipotérmicas. A reperfusdo nesses casos também é
feita com a solucao morna.

A via de administracao habitualmente usada para
as criancgas € a via anteroégrada, mediante a introdu-
cao de um catéter ou pequena céanula, na raiz da
aorta, para a infusao da solucao.

A administracao pela via retrograda é possivel pela

introducao de uma canula especial com balonete, no
orificio do seio coronario. Essa via apenas é usada
em neonatos como complemento a via retrégada (via
combinada), na operacao de Jatene, para manter a
protecdo do miocardio enquanto se realiza o reim-
plante das artérias coronarias.

A cardioplegia sanguinea para as criancas exige
metodologia propria em virtude dos pequenos volu-
mes e fluxos utilizados, além da necessidade de mi-
nimizar os riscos da oferta excessiva de potassio.

METODOLOGIA GERAL DA CARDIOPLEGIA SANGUI-
NEA

A esséncia da cardioplegia sanguinea é a mistura
de uma solucao cristaloide especial (solucao mae)
com o perfusato do oxigenador, em uma proporcao
pré-estabelecida, para assegurar a composicao qui-
mica e as propriedades da solucao final desejada.

COMPQSIQAO E PREPARO DA SOLUGAO CRISTALOI-
DE (POTASSIO) P/ MISTURA AO PERFUSATO

A composicao do componente cristaloide varia con-
forme a idade das criancas e a variedade de cardio-
plegia.

NOTA: As solucdes sao preparadas de acordo com
a idade porque ha evidéncias de que o miocardio
dos neonatos e lactentes € melhor protegido por so-
lucbes com contelido normal ou baixo de ion calcio.
As solugoes contendo o ACD como o agente quelante
sao indicadas para as criangas maiores.

NEONATOS E LACTENTES

NOTA: As solucoes de Glutamato e Aspartato para a
cardioplegia sanguinea sao comercializadas prontas
para o uso e tem a concentracao de 1 mmol/ml.

PREPARO DA CARDIOPLEGIA SANGUINEA PARA AD-
MINISTRACAO

Usamos para a cardioplegia sanguinea infantil, os
mesmos reservatérios e circuitos existentes no mer-
cado para a cardioplegia de adultos.

A solucao final é administrada na razao de 4:1, ou
seja, quatro partes de perfusato para cada parte da
solucao cristaloide. Os circuitos préprios para a ad-
ministracdo da cardioplegia ja sao dimensionados
para fornecer a relacao 4:1, de acordo com o calibre
do tubos usados na bomba de cardioplegia.

Para os neonatos, em que 0os volumes sao muito
pequenos, é preferivel coletar a solucao em uma se-
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ringa de 100 ml. e fazer a administracdo manual na
raiz da aorta.

DOSES DA CARDIOPLEGIA SANGUINEA

A dose habitual para a inducao é de aproximada-
mente 30 ml/Kg de peso, infundidos durante aproxi-
madamente 3-4 minutos. A pressao da infusao deve
ser baixa, em torno de 40 mmHg ou, de acordo com
a pressao diastolica final de cada caso. A cardioplegi-
a deve ser repetida a cada 15 ou 20 minutos, na do-
se de 20 ml/Kg de peso, infundidas em um intervalo
de aproximadamente 2-3 minutos. Ocasionalmente
doses maiores podem ser necessarias.

Complementar a protecdo com a irrigacao periodica
do coracao com soro gelado (hipotermia topica). Nao
colocar gelo (ice slush) diretamente no saco pericar-
dico, para evitar paralisia frénica.

MINICARDIOPLEGIA OU MINIPLEGIA

A miniplegia, minicardioplegia ou, como inicialmen-
te denominada em nosso meio por Braile [7], cardio-
plegia isotérmica anterégrada retrégrada de baixo
volume, consiste na utilizacao do sangue ou, mais
apropriadamente, do perfusato em mistura com pe-
quenos volumes de uma solug¢ao contendo o cloreto
de potassio. Essas solugdes podem receber a adicao
de aminoacidos (glutamato e aspartato). A minicardi-
oplegia pode ser hipotérmica, normotérmica ou pode
ser administrada com o perfusato a temperatura em
gue se encontra, sem modificacoes (isotérmica).

Essa modalidade de cardioplegia sanguinea, em
que o perfusato nao é diluido para a infusdo no leito
coronariano tem ganho popularidade crescente entre
0s servigos de cirurgia cardiaca, para a protecao do
miocéardio em pacientes adultos.

A minicardioplegia reduz a produgao de edema mi-
ocardico e, aparentemente, esse € um dos fatores
mais importantes no sucesso do método.

Ainda ndo ha experiéncias relatadas com o uso da
minicardioplegia em grandes séries de pacientes na
idade neonatal e, portanto, seu emprego nesses pa-
cientes deve ser criteriosamente avaliado.

CARDIOPLEGIA NORMOTERMICA

Modernamente ha alguns grupos de cirurgia cardia-
ca da Europa fazendo a transicao da circulacao ex-
tracorp6rea hipotérmica para a circulacao extracor-
pérea normotérmica, em neonatos e lactentes. Como
parte dessa nova modalidade de CEC neonatal, a
cardioplegia também € administrada a temperatura

do sangue arterial do paciente.

E necessario aguardar a confirmacao dos bons re-
sultados iniciais obtidos por esses grupos, antes de
tentar modificar protocolos que oferecem bons resul-
tados. A mudanca para a perfusdo normotérmica se
deve a elevada incidéncia de alteracdes neurolégi-
cas e neurocognitivas observadas a longo prazo, nos
neonatos submetidos a hipotermia profunda e nao
tem qualquer relacdo com a protecao do miocardio.
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Caros amigos e visitantes de nosso site.

No corrente ano completamos o décimo aniver-
sario de nosso website (1997-2007). E, como em
todas as iniciativas dessa natureza, o tempo de-
termina a necessidade de modificacoes e de cer-
tas alteracoes capazes de manter o nivel de inte-
resse dos visitantes.

Foi posivel observar que a secao Teste do Mes,
por exemplo, respondia por um substancial nime-
ro de visitas. Ao longo do tempo, contudo, o inte-
resse dos visitantes foi decaindo, como um sub-
produto, da manutencao do mesmo conjunto de
questoes que passaram a ser conhecidas de to-
dos. Essa secao devera sofrer uma completa revi-
sao. Todas as questdes serao reavaliadas e deve-
rao constituir um novo banco de questées, atuali-
zado e ampliado, capaz de contribuir para a ava-
liacao do conhecimento individual e da compara-
¢ao com o desempenho de outros visitantes que
utilizem os testes.

Atualmente o site conta com 680 questoes divi-
didas em 34 testes de 20 questdes e com 220
questoes randomizadas, na subsecao de testes
personalizados. Havera uma revisdao e completa

atualizacao das questdes e, a curto prazo um pe- .

queno acréscimo para que o banco de dados al- =

cance um total de 1.000 questdes. Serao escolhi- F

dos alguns dos principais livros-texto da nossa

area de trabalho para servir de base de consulta .
'I._-

para os testes.

Artigos de revisao importantes e outras fontes
de consulta serdo utilizadas para servir de base T T3 i, i i i
aos novos testes. Sempre que posivel os testes et
serao organizados por assuntos, para facilitar a EIGMEDILA
revisao dos temas fundamentais da tecnologia
extracorporea.

Outras secOes deverao ser fusionadas ou sim-
plesmente eliminadas, para facilitar a manuten-
¢ao do site e, ao mesmo tempo, oferecer materi-
al educacional de elevada qualidade aos nossos
fiéis visitantes.

A area internacional do site foi priorizada, com
a criacao de uma secao nobre, a “Members Area”
que requer registro especial, devido aos custos
envolvidos com um projeto dessa magnitude.

A area livre, contudo, devera receber o suporte
de novos patrocinadores o que permitira a cres-
cente evolucdo, rumo a nova década, a partir do
proximo ano de 2.008.




