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Apesar dos grandes progressos tecnoldgicos e
cientificos, os erros evitaveis continuam repre-
sentando uma importante causa de morbidade e
de mortalidade. Um caso recente ilustra, com
bastante propriedade, a importancia da utiliza-
cao de todos os recursos disponiveis e da vigilan-
cia continua para que a influéncia dos erros nos
resultados dos tratamen-
tos dos pacientes seja a
menor possivel.

Um paciente foi transfe-
rido para a unidade de
terapia intensiva ap6s um
procedimento de revascu-
larizacdo do miocardio
em que foram implanta-
das 4 pontes, com 0 auxi-
lio da circulacé@o extracor-
pérea. ApGs as 3 primei-
ras horas no CTI a enfer-
meira de plantdo chamou
0 médico plantonista por-
gue ndo era possivel redu-
zir os niveis da glicose, apesar do aumento do
gotejamento da solucéo de insulina. O exame da
bolsa contendo a solugdo de insulina mostrou
que o rétulo em que estava escrito “insulina”
havia sido escrito a mao por um dos membros da
equipe da sala de operacbes. Apds 0 exame de
todos os frascos de soro utilizados na sala de ci-
rurgia, o plantonista constatou que a solugéo
rotulada como “insulina” continha um vasodila-
tador e 0 aumento do gotejamento dessa solucéo
reduzia a pressdo arterial do paciente e manti-
nha a glicemia elevada. O paciente ainda se en-
contrava sob o efeito residual das drogas anesté-
sicas e apenas despertou varias horas apos a des-
coberta da rotulacdo indevida da solucdo de va-

sodilatador, apresentando pequeno grau de alte-
racdes neurocognitivas, das quais se recuperou
nas 72 horas seguintes. A internagéo desse paci-
ente na UTI durou quatro dias.

Erros humanos dessa natureza e de natureza
semelhante ndo sdo raros no exercicio de ativi-
dades que envolvem um grande numero de pes-
soas, CoOmo ocorre com
a cirurgia cardiaca com
circulacdo extracorpo-
rea. A falta de protoco-
los rigidos e de controle
de qualidade de todos
0s procedimentos en-
volvidos possibilita que
atividades aparente-
mente simples, como a
rotulacdo de solucdes
endovenosas,  possam
ser delegadas a pessoas
sem o devido preparo.
Um dos maiores riscos
dos procedimentos
complexos é a presenca de visitantes ou de pes-
soal inexperiente no ambiente em que 0s proce-
dimentos séo realizados.

A participacdo ocasional de um individuo nos
trabalhos que, habitualmente, sdo desempenha-
dos por uma equipe constitui uma outra causa
de erros evitaveis.

O erro é parte das atividades desenvolvidas por
seres humanos em qualquer area de atuacgéo.
Entretanto, a estrita aderéncia a normas rigidas
de trabalho e a permanente cobranca de respon-
sabilidades pode contribuir para conter a ocor-
réncia de erros humanos de uma maneira signifi-
cativa. Esse é o fator que inicia a reducdo da
incidéncia de complicacgdes.
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CIRURGIA CARDIACA EM PACIENTES
PORTADORES DE OBESIDADE EXTR EMA.

Maria Helena L. Souza & Decio O. Elias

A continua elevagao do numero de individuos obe-
sos nas populacbes de todos os paises cria novos
desafios para as equipes de salde. A necessidade
de cirurgia cardiaca entre pacientes com niveis extre-
mos de obesidade (IMC > 50) aumentou considera-
velmente, nos Gltimos anos. Contudo, os riscos, 0s
beneficios e os recursos necessarios para atender a
esses pacientes nao estao claramente estabeleci-
dos.

Entre 1993 e 2004, 57 pacientes com indice de
massa corporal (IMC) igual ou superior a 50 foram
submetidos a procedimentos de cirurgia cardiaca na
Divisao de Cirurgia Cardiovascular da Mayo Clinic. O
IMC médio dos pacientes foi de 54 + 4 e 0 peso cor-
poral estava compreendido entre 124 e 226 Kg. A
idade média dos pacientes estudados foi de 55 + 12
anos e patologias associadas foram comuns. Em
51% dos pacientes havia diabetes mellitus; em 70%
desses obesos moérbidos havia hipertensao arterial;
em 39% dos casos havia hiperlipidemia e em 28%
dos pacientes havia apneia do sono.

A mortalidade operatéria foi de 7% (4/57 pacien-
tes). Onze pacientes (20%) necessitaram entubacgao
prolongada por mais de 24 horas e a duracao média
da internacao na UTI p6s-operatoéria foi de 5 + 9 dias.
Ocorreram complicacées na ferida operatéria que
necessitaram de tratamento cirdrgico em 3 casos
(5%). A sobrevida em 1 ano e em 5 anos foi de 93%
+ 4% e de 76% + 8%, respectivamente. A analise
univariada mostrou que a idade e a ocorréncia de
endocardite estavam associadas a mortalidade e a
incidéncia de complicacbes mais severas. Um IMC
superior a 54 foi indicativo de maior probabilidade
do desenvolvimento de insuficiéncia renal e ventila-
¢ao mecanica prolongada.

A cirurgia cardiaca com circulacao extracorpérea
em pacientes com IMC igual ou superior a 50
(obesidade moérbida) é caracterizada pela necessida-
de de utilizar uma ampla gama de recursos, incluin-
do-se a internacao prolongada na terapia intensiva e
no hospital. SGo comuns a necessidade de ventila-
¢ao mecanica prolongada e a maior incidéncia de
complicacoes da esternotomia.

A obesidade alcancou proporcoes quase epidémi-
cas no mundo moderno. Certas populacoes apresen-
tam indices de obesidade alarmantes e, nesse con-
texto, a proporcao de pacientes que apresentam o-
besidade moérbida cresce proporcionalmente. O indi-
ce de massa corporal superior a 30, indica a presen-
ca de obesidade e, classicamente, se associa a uma
maior incidéncia de complicacdes da ferida operatoé-
ria e maior necessidade de assisténcia ventilatoria
prolongada. Valores de IMC superiores a 50 indicam
a presenca de obesidade moérbida que, frequente-
mente se acompanha de patologias associadas, ca-
pazes de interferir desfavoravelmente no curso trans
e pos-operatério desses pacientes, especialmente
com as equipes que tem menor experiéncia com es-
se tipo de pacientes ou com as instituicoes em que
ha caréncia de recursos humanos especificamente
treinados com o manuseio de obesos moérbidos e
caréncia de recursos materiais.

Os pacientes obesos tem maior mortalidade quan-
do avaliados no médio e longo prazo, quando compa-
rados aos pacientes submetidos a revascularizacao
do miocardio e com peso corporal e IMC normais.

TECNICA OPERATORIA

Para a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
em pacientes com IMC igual ou superior a 50, sao
necessarias adaptacdes da técnica operatéria e do
manuseio geral dos pacientes. A mesa cirlrgica é
especial e igual a mesa de operacodes utilizada pelos
cirurgides que realizam a cirurgia bariatrica para a
reducdo de peso. a mesa deve ter extensdes metali-
cas laterais curvas, para proteger os bracos dos paci-
entes. E importante, ao posicionar o paciente aneste-
siado, evitar a compressao de nervos ou plexos ner-
VOS0S, para evitar o aparecimento de paresias ou
paralisias imediatas. O preparo das artérias mama-
rias internas para a revascularizacao deve ser feito
com grande cuidado e o afastador utilizado deve ser
atraumatico, como o afastador de Delacroix-
Chevalier, para proteger o plexo braquial. Esse afas-
tador, ao mesmo tempo, eleva a metade esquerda
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do esterno e pressiona a metade direita para baixo,
facilitando a exposicao e preparo da artéria mamaria
interna esquerda. Além disso, esse afastador nao
requer qualquer fixacao na mesa de operacoes.

A circulacao extracorporea requer cuidados especi-
ais que se iniciam na selecao dos componentes do
circuito. Nos 57 casos operados

na Mayo Clinic utilizou-se o oxigenador Terumo-
Capiox SX 25 (Terumo Cardiovascular Systems, Ann
Arbor, MI, USA). Contudo, as equipes que preferem o
uso rotineiro de oxigenadores de menor capacidade
de oxigenacao devem estar preparadas para a mon-
tagem em paralelo de um segundo oxigenador. Isto
ocorre porque, nao raramente, os oxigenadores dis-
poniveis no mercado sdo mais eficazes em pacientes
com menores indices de massa corporal. Apesar dis-
so devemos levar em consideragao que a massa de
gordura existente nos grandes obesos e nos portado-
res de obesidade moérbida é pouco vascularizada e,
praticamente, nao contribui ou tem participacao in-
significante nos calculos da volemia e do débito car-
diaco. Assim, diante de um paciente portador de obe-
sidade moérbida, os caculos dos fluxos de perfusao
devem ser feitos a partir do peso "seco", isto € com o
teor normal de gordura.

Existem varias formulas para o calculo da massa
corporal deduzida da gordura "extra" para os calculos
dos fluxos de perfusao e das doses de medicamen-
tos. Para um individuo de 180 Kg de peso e 1,80 m
de altura, por exemplo, o peso "magro", sem o exces-
so de gordura deve ser de aproximadamente 100
Kg. Desse modo, o fluxo arterial e as doses de hepa-
rina e outras drogas devem ser calculadas em rela-
¢a0 ao peso "magro" do individuo.

A férmula mais usada para o calculo do peso
"magro" dos individuos foi desenvolvida por James:

Peso corporal "magro" (homens) = (1.10 x Pe-
so(kg)) - 128 x ( Peso? /(100 x Altura(m))2)
Peso corporal "magro" (mulheres) = (1.07 x Pe-
)

so(kg)) - 148 x ( Peso? /(100 x Altura(m

~

)2

Outras férmulas podem também ser usadas mas,
seus resultados sao semelhantes. Nao ha grandes
discrepancias entre as formulas disponiveis.

A canula arterial para os pacientes operados na
Mayo Clinic foi de fabricacao DLP calibre 22F. Esta
canula foi capaz de permitir a impulsao dos fluxos
necessarios, sem qualquer inconveniente. As opera-

coes foram conduzidas com hipotermia "permissiva",
ou seja, a queda natural da temperatura dos pacien-
tes, sem emprego de resfriamento ativo. Em geral a
temperatura cai até os 34 graus C. Devido a extrema
dificuldade em reaquecer pacientes com obesidade
moérbida, devido a baixa vascularizacdo do tecido
gorduroso, a hipotermia ativamente induzida é reser-
vada aos casos em que se planeja a parada circula-
toria.

0 fechamento do esterno é feito com o emprego de
fios duplos de aco (3 a 6 fios duplos), para aumentar
a resisténcia.

A transferéncia dos pacientes da mesa de opera-
cOes para a maca de transporte para o CTl é feita
com o auxilio de colchoes inflaveis e, nas unidades
de terapia intensiva os pacientes sao colocados so-
bre colchoes especiais, com multiplas camadas de
ar, que permitem mobilizar os pacientes, possibili-
tam a vibracao e a percussao, além de evitar a for-
macao de Ulceras de decubito.

O tratamento cirdrgico de pacientes portadores de
obesidade morbida requer, portanto, uma série de
cuidados especias, inclusive com o preparo e a con-
ducéo da circulacao extracorpérea.

REFERENCIAS:
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ACIDO TRANEXAMICO EM PACIENTES SUBMETI-
DOS A CIRCULACAO EXTRACORPOREA.

Maria Helena L. Souza & Decio O. Elias

Apbs a retirada da aprotinina do mercado norte
americano, diversos centros internacionais seguiram
normas mais rigidas para o uso desse antifibrinoliti-
co. Determinados centros, entretanto, desde algum
tempo e especialmente por razdes econdmicas, utili-
zavam outros agentes antifibrinoliticos, como o acido
tranexamico, comercializado em nosso meio como
Transamin (Nikkho) ou Hemoblock (Sigma Pharma).

A experiéncia de Vuylsteke e colaboradores, do
Departamento de Anestesia do Papworth Hospital
NHS Foundation Trust, de Cambridgeshire, no Reino
Unido (Este da Inglaterra), com o emprego do acido
tranexamico em pacientes submetidos a cirurgia car-
diaca com CEC é bastante representativa dos resul-
tados habitualmente obtidos com o uso desse antifi-
brinolitico.

O acido tranexamico e o seu analogo acido epsi-
lon amino-caproico, sao ambos derivados do aminoa-
cido lisina. Nao sao produtos naturais como a aproti-
nina; ao contrario sdo obtidos por sintese quimica. O
produto comercial mais facilmente encontrado no
mercado é o Transamin. O acido tranexamico é apre-
sentado em ampolas de 10ml contendo 1.000mg (1

g)-

O &cido tranexamico parece atuar através de me-
canismos idénticos aos do acido epsilon aminoca-
proico. O acido combina-se ao plasminogénio e a
plasmina livre e, desse modo, impede que as enzi-
mas fibrinoliticas liguem-se aos residuos lisina exis-
tentes na molécula do fibrinogénio. A eliminacdo do
acido tranexamico é renal; a concentracao urinaria é
muito maior que a concentracdo plasmatica do aci-
do. Em geral o produto é administrado na dose de
ataque de 10 a 20 mg/Kg, seguida da infusao conti-
nua de 1 a 2 mg/Kg/hora, durante quatro ou cinco
horas. Outros regimes e doses também tem sido u-
sados com bons resultados.

0 acido tranexamico é um agente antifibrinolitico
usado no controle do sangramento em diversas cir-
cunstancias e tem sido usado para minimizar o san-

gramento apés a cirurgia cardiaca. O sangramento
pbs-operatdrio em cirurgia cardiaca induz a um mai-
or nimero de reoperacbes para identificacdo dos
focos hemorragicos e aumenta o emprego das trans-
fusbes de sangue. Além disso, o sangramento pos-
operatoério esta associado a um aumento da morbi-
dade, incluindo o aumento da incidéncia de insufici-
éncia renal, sepsis, suporte ventilatério mecanico
prolongado e aumento do tempo de internacao na
unidade de terapia intensiva e no hospital, com con-
sequente aumento dos custos envolvidos.

Com a finalidade de conhecer o impacto do em-
prego do acido tranexamico na taxa de transfusoes
de sangue e seus derivados, os autores revisaram 0s
dados dos pacientes operados em sua unidade, no
periodo compreendido entre 30/10/2000 a
21/09/2004. Nesse periodo, um total de 4191 paci-
entes foram submetidos a cirurgia cardiaca com cir-
culacao extracorpérea e constituiram a base para o
estudo em que a eficacia do acido tranexamico é
avaliada.

O Departamento de Anestesiologia segue um pro-
tocolo que inclui a administracdo de acido tranexa-
mico em todos os pacientes submetidos a circulagcéo
extracorpérea, exceto nos casos em que ha indica-
cao absoluta para a aprotinina. Em todos os casos, 0
acido tranexamico é administrado, os pacientes re-
cebem uma dose total intravenosa de 2 g, divididas
em 2 parcelas de 1 g administrada antes da circula-
cao extracorpérea e 1 g administrada logo apds o
final da circulacao extracorpérea.

Os pacientes estudados foram submetidos a re-
vascularizacdo do miocardio e a cirurgia valvar isola-
da ou combinada a revascularizagao.

Os parametros avaliados foram:

1. Necessidade de transfusoes de sangue;

2. Necessidade de transfusdes de plasma fresco
congelado;

3. Necessidade de transfusdes de qualquer pro-
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duto derivado de sangue (concentrado de hemacias,
plasma, plaquetas, crioprecipitado);

4. Necessidade de re-exploracdo cirlirgica por
sangramento;

5. Necessidade de internacao na unidade de tera-
pia intensiva por mais de 1 dia.

Foram identificados 4191 pacientes cujas carac-
teristicas foram estatisticamente analisadas e com-
paradas no grupo tratado com o acido tranexamico e
no grupo controle. O grupo que recebeu o acido tra-
nexamico compreendeu 3359 (80%) pacientes, en-
quanto o grupo controle foi composto pelos restan-
tes 832 (20% do total). Setenta e cinco por cento
dos pacientes eram do sexo masculino.

Setenta por cento dos pacientes foram submeti-
dos a revascularizacdo do miocardio. Quarenta e se-
te por cento dos pacientes receberam transfusoes e
5,5% dos pacientes foram reoperados para identifi-
cacao de pontos hemorragicos.

Os 3359 pacientes que foram tratados com o aci-
do tranexamico apresentaram a maioria das caracte-
risticas biométricas semelhantes aos pacientes do
grupo controle, exceto pela idade mais elevada, mai-
or indice de risco e maior propor¢cao de operacoes
combinadas, revascularizagao e cirurgia de valvulas.

Um maior namero de pacientes do grupo controle,
que nao recebeu o acido tranexamico, recebeu trans-
fusdes e necessitou reoperagdes por sangramento
excessivo. Quarenta e cinco por cento dos pacientes
tratados com o acido tranexamico receberam trans-
fusbes de concentrados de hemacias, enquanto no
grupo controle, houve transfusdes de concentrado
de hemacias em 51% dos pacientes. As transfusoes
de plasma fresco congelado foram necessarias em
8,6% dos pacientes tratados com o acido tranexami-
co e em 11% dos pacientes do grupo controle. Trans-
fusbes de derivados do sangue foram necessarias
em 4,8% dos pacientes tratados com o acido trane-
xamico e em 8,3% dos pacientes do grupo controle.
A internacao na Unidade de Tratamento Intensivo
por mais de 1 dia foi necessaria em 22% dos pacien-
tes que receberam o acido tranexdmico e em 24%
dos pacientes do grupo controle.

A administracao de acido tranexamico nos pacien-
tes estudados permitiu identificar seus efeitos na
reducao do nimero de transfusoes e de reoperacoes
por sangramento excessivo mas nao reduziu o nime-
ro de pacientes que necessitaram permanecer mais
de 1 dia na UTL.

E possivel que outros protocolos de administra-
cao do acido tranexamico possam aumentar as dife-
rencas apontadas no presente estudo. Resultados
semelhantes foram obtidos por outros estudos que
apontam também para uma reducdo da mortalidade
nos pacientes tratados com o acido tranexamico.

Outros estudos deverao proporcionar dados adi-
cionais capazes de indicar o protocolo mais adequa-
do para o emprego do acido tranexamico nos pacien-
tes submetidos a cirurgia cardiaca com circulacao
extracorporea.
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BOLETIM DE NOTICIAS

Em sequéncia as alteracoes progra-
madas para o site, durante o proxi-
mo ano, teremos um novo formato
para o Boletim de Noticias que conti-
nuara a ser mensal.

A secao de Artigos sera reativada,
com a revisao e atualizacao dos arti-
gos existentes e a publicacao de no-
vos artigos, acompanhando os ulti-
MOS avangos ocorridos em nossa a-
rea de atividade.

O Blog continuara a ser o informati-
vo semanal de eleicao para atualizar
0S visitantes com as novas conquis-
tas da Tecnologia Extracorporea.
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AR RESIDUAL NAS CANULAS VENOSAS
E EMBOLIA CEREBRAL.

Decio O. Elias & Maria Helena L. Souza

A embolizagao sistémica é considerada um meca-
nismo potencial de injlria cerebral e de outros 6r-
gaos, como o0s rins, por exemplo, durante a circula-
¢ao extracorpdérea (CEC). A composicdo da maioria
dessas embolias é gasosa, mas uma pequena pro-
porcao consiste de particulas sélidas derivadas das
gorduras, coagulos, trombos e placas ateroscleroti-
cas. As embolias podem ser detectadas na circula-
¢ao cerebral como sinais transitérios de grande in-
tensidade (STGI) usando o Doppler transcraniano.

Alguns estudos relataram que entre 6% e 9% do
nimero total de embolias detectadas durante a ci-
rurgia de revascularizacdo do miocardio ocorrem du-
rante o inicio da circulacao extracorpérea. Estes si-
nais embélicos sdo interpretados como a representa-
¢ao de bolhas de ar liberadas na circulacao sistémi-
ca, como o resultado da retencao de ar nos compo-
nentes do circuito extracorpéreo. Entretanto, foi de-
monstrado que o ar introduzido inadvertidamente
nas canulas venosas devido a construcao de suturas
em bolsa ou torniquetes nao oclusivos pode resultar
em STGI durante a circulacao extracorpérea. Na ca-
nulagao do atrio direito, frequentemete existe ar que
permanece nas canulas venosas, quando estas sao
conectadas a linha venosa da CEC.

0 ar ndo é totalmente eliminado pelos filtros arte-
riais e, desse modo, a presenga de ar nas canulas
venosas aumenta o risco da producao de embolia
cerebral durante os primeiros momentos da CEC.
Embora o papel da embolia aérea cerebral na origem
das lesdes neurolégicas ainda seja discutido, nes-
sas circunstancias, minimizar a introdugcao de ar na
circulacdo cerebral € uma boa pratica.

Rodriguez e colaboradores mediram o volume de
ar retido nas canulas venosas apds a canulacado do
atrio direito e utilizaram o Doppler transcraniano pa-
ra quantificar os sinais transitérios de grande intensi-
dade na circulacao cerebral, no inicio da circulacao
extracorpoérea.

Os autores partiram da hipétese de que o volume
de ar retido nas canulas venosas antes do inicio da

perfusao teria correlacao com a contagem dos STGI
na artéria cerebral média, durante o inicio da circula-
cao extracorpoérea.

Os pacientes avaliados forma submetidos a um
rigido protocolo em que se privilegiava a avaliagao
dos efeitos neuroprotetores da hipotermia durante a
CEC. Os pacientes foram randomizados em 2 grupos
conforme a temperatura do nasofaringe durante a
perfusao. Um dos grupos teve a temperatura do na-
sofaringe mantida em 34 graus C, enquanto o outro
grupo teve essa temperatura mantida em 37 graus
C. A canulagao da aorta ascendente foi realizada
com uma canula curta 22 ou 24 Fr ou com uma céa-
nula de extremidade longa, calibre 24 Fr, conforme
as preferéncias do cirurgiao. O atrio direito foi canu-
lado através da auriculeta direita usando uma canu-
la venosa de duplo estagio 32/40 ou 36/46 Fr. As
canulas venosas eram conectadas a uma linha veno-
sa de PVC calibre 1/2" e comprimento de 238 cm.
Os pacientes avaliados foram operados por um gru-
po de 10 cirurgides. Os cirurgioes tiveram a liberda-
de de utilizar as técnicas de canulagao da sua prefe-
réncia e nao sabiam da utilizacdo do Doppler trans-
craniano durante a cirurgia.

O circuito extracorpéreo foi "lavado" com CO2 me-
dicinal e o prime consistiu de 1.400 ml de Ringer
lactato contendo 5000 Ul de heparina. A solugao foi
recirculada através de um filtro pré-bypass de 5 mi-
crons para remover qualquer impureza e bolhas de
ar, antes da canulacao. A perfusao utilizou a drena-
gem venosa por gravidade (sifonagem). Apds a canu-
lacdo, o cirurgido sustentava a linha venosa pelo co-
nector da canula. A linha era elevada para que o ar
existente ocupasse o topo da curva. Essa manobra
facilitava a medida do comprimento ocupado pelo ar
e, conhecendo o calibre da linha, o volume de ar era
calculado utilizando-se a formula seguinte: Volume =
mr2 L, em que m=3,1416 r é o raio e L € o compri-
mento da coluna de ar em centimetros. Apés a indu-
cao da anestesia os sensores do Doppler pulsado
eram instalados nas areas temporais, nos dois lados
do cranio. O inicio da CEC foi definido como o instan-
te em que a maquina da circulagao extracorpérea
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iniciava a movimentagao do sangue do atrio direito HJ. Residual air in the venous cannula increases ce-
do paciente para o reservatério venoso; esse mo- rebral embolization at the onset of cardiopulmonary
mento era marcado na gravacao do Doppler trans- bypass. Eur J Cardiothor Surg 29:175-180,2006.
craniano. Os sinais transitérios de grande intensida-
de (STGI) eram foram medidos:

a. até completar o primeiro minuto da CEC, e

b. até a aplicagdo do clamp aértico.

Durante esse periodo a manipulagcédo da aorta foi
restrita ao minimo essencial, para evitar qualquer
interferéncia com as medidas.

Dentre os 135 pacientes operados consecutiva-
mente para revascularizacdo do miocardio pelos 10
cirurgides, o volume de ar observado nas canulas
venosas, antes da CEC foi de 1,14 ml (0,5 a 2,40 ml)
e o0 tempo médio entre o inicio da perfusao e a apli-
cacao do clamp aértico foi de 4 minutos. A ocorrén-
cia de sinais transitérios de grande intensidade foi
observada em 95% dos pacientes no primeiro minu-
to apbs o inicio da CEC. Houve uma correlacao signi-
ficativa entre o volume de ar medido nas canulas
venosas e a contagem dos STGI durante o primeiro
minuto da perfusao. Em 13% dos pacientes nao havi-
a ar retido nas canulas venosas; esses pacientes
apresentaram as menores contagens de STGI, quan-
do comparados aos demais pacientes. Houve tam-
bém correlagdo entre o volume de ar nas canulas

venosas e a contagem de STGI antes do clampea- o
mento adrtico. A diferenca de temperatura nao influ-
iu na contagem dos STGI nos pacientes estudados. -
Embora as modernas técnicas de CEC e o melhor
'I._-

desenho dos circuitos tenham minimizado a ocorrén-
cia de embolias fatais, investigacoes recentes indi-
cam que a microembolia aérea sistémica ainda re-
presenta um problema comum na CEC. O presente [ K , | | i
estudo repete os achados de outros pesquisadores, -
mostrando que a microembolia aérea ocorre no ini- Elt IMEDILA
cio da perfusdo e sua principal causa é a presenca
de ar na linha venosa. Embora seja dificil encontrar o
volume de ar capaz de produzir sequelas neurolégi-
cas, é importante o conhecimento de que o ar conti-
do na linha venosa ndo é completamente removido
pelo filtro arterial e pode alcancar a circulacao cere-
bral. Esses dados indicam que a linha venosa deve
ser completamente isenta de ar, antes do inicio da
perfusao e recomendam grande aten¢ao para os ca-
sos em que a CEC é iniciada com a linha venosa vazi-
a. 0 mesmo cuidado é recomendado quando se em-
pregam os varios métodos de drenagem venosa in-
centivada pelo vacuo.
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