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Isquemia do Miocéardio Durante Correcéao de Truncus
Arteriosus em Crianca de 2 meses *

Sergio Bernardo Tenério, TSA 1, Katia M S Floriano 1, Marcio P Martins 2, Jdlio C Sabbag?,
Wanderlei S Ferreira®, Fabio S Sallum®

Tenorio SB, Floriano KMS, Martins MP, Sabbag JC, Ferreira WS, Sallum FS - Cardiac Ischemia During
Correction of Truncus Arteriosus in a 2 month old Child

KEY WORDS: HEART: ischemia; SURGERY, Cardiac: pediatric

isquemia do miocardio no transoperatério é uma

complicacdo grave que pode atingir pacientes
sem qualquer doencga coronariana. O presente relato
mostra o caso de um lactente de 2 meses que apre-
sentou, durante cirurgia para correcao de cardiopatia
congénita, infradesnivelamento do segmento ST se-
guido de fibrilagdo ventricular e 6bito. Sao discutidos
0s aspectos fisiopatoldgicos da isquemia miocardica
nesta faixa etéria; a conduta da equipe em seu ma-
nuseio transoperatdrio; e sao propostas, com base
na literatura, medidas profilaticas e terapéuticas para
este tipo de complicacéao.

Relato do caso

O paciente de 2 meses e 6 dias, pesava 3280 g
e seria submetido a correcao total de Truncus Arte-
riosus tipo | (fig 1) com o auxilio de circulagéo extra-
corporea (CEC). Na avaliagdo pré-operatéria a
crianca mostrava-se moderadamente ciandtica, ta-
quipnéica e com freqiéncia cardiaca de 150 bpm. No
RX apresentava aumento da area cardiaca e da
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Fig 1 - Truncus Arteriosus tipo |: notar que, tanto na sistole quanto na
diastole, o fluxo sangliineo se faz preferencialmente para as
artérias pulmonares.

AE - éatrio esquerdo; AD - atrio direito; VE - ventriculo esquerdo; VD -
ventriculo direito; CIV - comunicagéo interventricular; Ao - aorta; APD -
artéria pulmonar direita; APE - artéria pulmonar esquerda.

circulacdo pulmonar. O ecocardiograma mostrava
co-municacdo inter-ventricular ampla, importante
hipertrofia concéntrica dos ventriculos, ventriculo
esquerdo com boa contratilidade, vaso Unico caval-
gando os dois ventriculos com valvula estenética e
espessada. No Eco Doppler detectou-se fluxo conti-
nuo na artéria pulmonar, que saia do tronco Unico.
No ECG sinais de sobrecarga ventricular e aumento
das camaras cardiacas. O diagndstico de Truncus
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das camaras cardiacas. O diagndstico de Truncus
Arteriosus tipo | foi definido sem auxilio de cateter-
ismo cardiaco. O paciente estava recebendo digital
e diu-rético desde a internacdo aos 12 dias de vida,
devido a quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC). Chegou ao centro cirargico sem qualquer
medicagdo pré-anestésica e chorando. A indugéo da
anestesia foi precedida de monitorizacao continua do
ECG em DIl que ndo mostrava qualquer alteracéo.
Apos infiltracdo com anestésico local puncionou-se
uma veia no dorso da m&o com cénula n° 20. In-
duziu-se a anestesia com midazolam 0, 2 mg.kg'l

associado a 10 rrg.kg'l de fentanile 0, 1 mg.kg'l de
brometo de pancurénio. Antes da intubacao repetiu-

se adosede 10 rrg.kg'l de fentanil. Apds a intubacao
nasal com tubo de 3.5 mm de didmetro sem "cuff",
iniciou-se ventilacdo manual com o sistema de Bain,
com fluxode 2 L.min"~ e FiO2 =1. A oximetria de pulso
(oximetro Dixtal ®) registrava saturacao de O2de 100
%. Procedeu-se a puncgdo da artéria radial com
cateter n° 22 G. que foi conectado a transdutor de
pressdo de 4 canais (Bese).A pressdo arterial
sistolica registrava 56 mmHg enquanto a diastélica
variava de 19 a 33 mmHg. A primeira gasometria
arterial colhida logo ap6s a puncéo arterial mostrou:
pH = 7,54, pO2= 187 mmHg, Sat= 100%, pCO2 = 21
mmHg, NaHCO3=17,6 mmHg, BE= -1, Htc = 32%, Hb
= 10.7 g.dl'l. Logo apls a incisdo da pele houve
gueda da pressdo de pulso caracterizada por
aumento progressivo da PA diastdlica e queda da PA
sistolica (45x37 mmHg e logo em seguida 45x46
mmHg). Enquanto o anestesiologista verificava se
havia algum problema com o cateter arterial, perce-
beu-se infradesnivelamento do segmento ST em DIl
e em outras derivacbes que logo evoluiu para fi-
brilagcdo ventricular, no momento em que o cirurgido
se preparava para abrir o térax. A massagem sob
visdo direta e a desfribilacao elétrica mostraram-se
ineficazes em promoverem o retorno dos batimentos
cardiacos. Instituiu-se a circulagdo extra-corpérea e
procedeu-se a correcdo da lesdo. No entanto, o co-
racao ndo voltou a bater e o paciente foi a 6bito.

DISCUSSAO

A isquemia do miocardio é o resultado do dese-
qui-librio entre a oferta e o consumo de O2 pelo
coracao. O musculo cardiaco consome, em repouso,
65 a 70% do O2 do sangue arterial que lhe chega
através das artérias coronarias. Portanto, qualquer
aumento da demanda metabdlica deve ser seguido
de aumento do fluxo sangiineo coronariano, ja que
praticamente todo conteido de O2 é consumido
mesmo em condi-¢des basais. O fluxo coronariano,
gue ocorre pratica-mente sd na diastole, depende da
diferenca entre a pressao diastolica na aorta e a
pressédo diastdlica final do ventriculo esquerdo
(PDFVE). Este valor é conhecido como presséo de
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perfusdo coronariana (PPC) e estd, no adulto, em
torno de 70 mmHg (pressao diastolica na aorta = 80
mmHg - PDFVE = 10 mmHg)l. Fica claro do exposto
gue, se houver importante reducdo da PPC, o fluxo
sangliineo pode se tornar insuficiente para atender
as necessidades de O2 do miocéardio e ocorrer is-
guemia, mesmo sem haver qualquer obstrucdo das
artérias coronarias.

O paciente, cujo caso relatamos, era portador de
Truncus Arteriosus tipo | (fig 1), a forma mais comum
de uma cardiopatia que atinge 0,7% das criangas
com cardiopatia congénita®. Nesta doencga, o0 sangue
venoso e arterial sdo misturados nos ventriculos
atra-vés de uma ampla comunicacao e ejetados por
um tronco unico, do qual saem as artérias pulmon-
ares e coronarias. Devido a esta peculiaridade
fisiopatoldgi-ca, as circulacfes sistémicas e pul-
monar estdo em paralelo e ndo em série como nor-
malmente ocorre. Por isto, maior volume de sangue
€ desviado para os pulmdes devido a menor resistén-
cia vascular pulmo-nar (RVP). O coracédo recebe
importante sobrecarga de volume e apresenta preco-
cemente sinais de insu-ficiéncia cardiaca congestiva.
Como conseqiéncia, a PDFVE esta aumentada. A
artéria pulmonar funciona como uma grande fistula
artério-venosa recebendo fluxo continuo na sistole e
na diastole, dai a pressao diastdlica ser baixa porque
parte do sangue que retorna a raiz do vaso truncal é
desviado para a artéria pulmonar. Esses dois fatores
(alta PDFVE e presséo diastélica baixa) contribuem
para a reducdo da PPC, o que torna estas criancas
mais suscetiveis a isquemia miocardica.

Durante a anestesia, pelo menos dois fatores que
reduzem a RVP, por relaxarem a musculatura lisa das
arteriolas e vénulas puImonares3 foram empregados:
alta concentracdo de O2 (usamos O2 a 100%) e baixa
concentracdo de CO2 ( a primeira gasometria mos-
trou PaCO2 de 21 mmHg). Certamente estes dois
fatores foram os responsaveis pela descompensacao
cardiaca, por aumentarem o fluxo pulmonar, o re-
torno venoso ao coracéo e o trabalho cardiaco. Jus-
tifica também a reducéo inicial da pressao diastélica
para 19 mmHg. A diminuicdo da pressdo de pulso
qgue se seguiu foi apenas conseqiiéncia da descom-
pensacdo cardiaca. A isquemia miocardica neste
caso se deveu a queda da PPC, possivelmente a
valores préximos de zero, quando cessa o fluxo
coronariano.

Uma vez diagnosticada a isquemia miocardica
pelo infradesnivelamento do segmento ST em DIl e
em outras derivacdes padrédo, a acdo do cirurgido
abrindo o térax, massageando e desfibrilando o co-
racao foi imediata, porém mesmo assim néao se lo-
grou sucesso, da mesma forma que, corrigida a
leséo, o coragcdo ndo conseguiu sair da bomba. Isto
pode ser indicio que a isquemia iniciara-se ha mais
tempo e ndo fora diagnosticada por néo ter sido
detectada na derivacdo empregada no momento, por
nao ter sido vista ou porque o eletrocautério usado
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na abertura do térax criara, durante seu uso, artefa-
tos que impossibilitaram o diagndstico. Destas, a
Gltima alternativa parece ter sido a mais provavel.
Haviam dois anestesiologistas atendendo este pa-
ciente, sendo que um deles, residente visitante, re-
gistrava minuciosamente todos os dados
transoperatorios e € pouco provavel que nao tivesse
visto a isquemia. N&o havia sido instalado eletrodo
explorador unipolar em Vs conforme recomendado
para pfcientes com possibilidade de episédios isqué-
micos”’, embora, neste caso, as derivacdes padréo
tenham se mostrado suficientes para o diagndstico.

Quando a presséo de pulso comecgou a cair, ini-
cialmente julgou-se estar havendo méa fungédo do
monitor. Somente apos afastada esta hipo6tese, € que
buscou-se alguma causa no paciente. Foi um julga-
mento errado que fez perder tempo precioso.

A conduta correta em pacientes com este tipo de
doenca esta centrada em evitar a queda da RVP com
medidas ventilatorias: uso de baixas concentracées
de O2 (recomenda-se iniciar com FiO2 = 0.21), sufi-
ciente apenas para manter a saturacdo de O2 nos
niveis normais para o paciente; e algum grau de
hipoventilacdo para manter a PaCO2 em torno de 40
mmHg. Havendo, mesmo assim, queda da pressao
diastélica, o emprego de drogas simpaticomiméticas
e a infusdo de volume devem ser tentados. Se com
estas medidas ainda surgirem sinais de isquemia
miocardica, a Unica forma de trata-la é pelo aumento
da RVP através de cerclagem parcial da artéria pul-
monar pelo cirurgido, até que se possa instituir a
CEC. Com isto havera reducao de "roubo" de sangue
para os pulmdes, aumento da pressao diastdlica na

aorta e melhora do fluxo coronariano. Na literatura
existe recente relato de sucesso no manuseio de
isquemia miocéardica no transoperatério com estas
medidas®. Deve ser lembrado gue outros pacientes
com cardiopatias congénitas apresentam o risco po-
tencial de isquemia miocéardica transoperatoria, por
terem PPC reduzida: a persisténcia do canal arterial
(PCA) de grande calibre, a janela aorto-pulmonar e
as criancas em ICC” séo alguns exemplos.

A discusséo deste caso trouxe aprendizados: a- 0
planejamento da anestesia para corre¢do de cardio-
patia congénita deve sempre ser feito em funcao da
fisiopatologia da cardiopatia (hiperventilagdo com
FiO2 de 1 pode ser Gtil para muitos pacientes mas foi
catastrdéfica para este); b- a discussdo multidiscipli-
nar antes da cirurgia deve ser estimulada, abordan-
do-se todas as complica¢des possiveis, facilitando
assim sua prevenc¢ao; c- detecgdo, no monitor, de
algum dado que traduza piora do estado clinico do
paciente deve ser interpretado como verdadeiro até
prova em contrario; d- a discussao honesta das fa-
Ihas talvez seja a Unica forma de nao repeti-las.
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