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D esde a realização do primeiro transplante car-
díaco em 19671,2 essa técnica vem se firmando

como um método seguro de tratamento. Como parte
do programa de transplantes do Hospital São Vicente
de Paulo de Passo Fundo realizamos este primeiro
transplante de coração.

Passo Fundo, cidade do planalto médio gaúcho,
Iocaliza-se a 300 km de Porto Alegre e é, no momento,
importante polo cuttural e médico, abrangendo o Nor-
deste gaúcho e muitas regiões de Santa Catarina e
Paraná. O Hospital São Vicente de Paulo é um hospi-
tal geral, regional e universitário. Possui 450 Ieitos e
registra uma média de 18.000 internações anuais
proveniente de 241 municípios gaúchos, catarinenses
e paranaenses3.

Aplicando a experiência adquirida em onze anos de
cirurgia cardíaca, estamos implantando este progra-
ma de transplantes cardíacos em seguimento aos
programas de transplante de rins, ósseo e de córnea,
Com isso, visamos a beneficiar uma população com
acesso difícil a esse tratamento nos grandes centros.

Trabalho realizado no Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo -
RS.
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O caso

Doador - Paciente de 34 anos, masculino, branco,
70 kg, grupo sangüíneo 0+, vítima de traumatismo
cranioencefálico, com morte cerebral, apresentando
diabete insípido, arritmias (bradicardia acentuada) e
hipotensão. O estado hemodinâmico foi mantido ade-
quado com o uso de atropina, dopamina e reposição
de perdas. Os exames laboratoriais estavam dentro
dos parâmetros normais para o caso e o ecocardio-
grama mostrava ser o órgão adequado para trans-
plante.

Receptor - Paciente masculino, branco, 14 anos,
44 kg, 150 cm, 1,30 m2 de área corporal e grupo san-
güíneo O+. Portador de miocardiopatia dilatada. Há
sete anos fez cirurgia cardíaca para implante de pró-
tese biológica em posição mitral. Apresentava insufi-
ciência cardíaca classe IV e com o estado clínico em
deterioração. Atualmente compensado, em uso de
digoxina 0,25 mg.dia-1, hidroclortiazida 0,5 mg.dia-1 e
captopril 25 mg.dia-1. Ao exame clínico, mucosas
úmidas e coradas, dentes em bom estado e avaliação
odontológica sem particularidades. Pulsos periféricos
presentes. Ausculta pulmonar com murmúrio vesicu-
lar bilateral presente e discretamente diminuído em
base à direita (sequela da cirurgia anterior). Ausculta
cardíaca: ritmo regular, freqüência de 110 bpm com
hiperfonese de B II e sopro sistólico de regurgitação
em foco mitral.

Rx de tórax apresentando acentuada cardiomega-
tia e presença de prótese valvular biológica em posi-
ção mitral.

Dados hemodinâmicos: má função ventricular com
fração de ejeção menor que 0,18 (18%) e resistência
vascular pulmonar de 5,3 unidades Wood. Pefil de

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol.41:Nº3, Maio-Junho, 1991 2 0 9



LORENZINI, HEXSEL E COLS.

atividade hepática e renal normal. Os exames labo-
ratoriais pré-operatórios estavam normais com o
hematócrito de 40%.

Anestesia

As anestesias para as cirurgias cardíacas são fei-
tas em nosso serviço com base num protocolo de ro-
tinas que orienta a conduta nas diversas etapas da
anestesia.

Pré-anestesia - A avaliação pré-anestésica foi
orientada para os aspectos pertinentes à anestesia.
Informamos o paciente sobre a sequência dos proce-
dimentos a serem realizados na sala de cirurgia e CTI.
Foi administrada ciclosporina 6 mg.kg-1 e azatioprina
2 mg.kg-1, VO, uma hora antes da cirurgia. Não foi
ministrada medicação pré-anestésica.

Preparo e monitorização - Com o paciente na sala
de cirurgia monitorizamos o ECG. Ao mesmo tempo
cateterizamos a veia em dorso de mão com escalpe
número 21. Durante toda a preparação foi mantida
máscara facial com oxigênio a 1 00%. O paciente re-
cebeu fentanil 100 mg e midazolam 2 mg, EV. Sob
essa sedação e anestesia local, foram cateterizados
duas veias periféricas em membros superior direito e
esquerdo (veias cefálicas) com cateter de teflon nº 16.
As veias foram mantidas com infusão Ienta de solu-
ções de Ringer com Iactato e de glicose a 5%. Por
punção direta colocamos um cateter de teflon nº 20 na
artéria radial esquerda. O cateter arterial foi conecta-
do através de um transdutor de pressão ao Biomonitor
Ill BESE para medida contínua da pressão arterial
média (concomitante com sistólica e diastó1ica).
Também foi cateterizada a veia subclávia direita pelo
método de Seldinger com cateter de duas vias. Uma
das vias foi conectada através de um transdutor a
outro canal do mesmo monitor para medida contínua
da PVC. A outra via ficou reservada para administra-
ção de drogas. As punções e cateterismos foram fei-
tos de forma estritamente asséptica. Procedeu-se
então à indução da anestesia. Após a indução foram
colocados os termômetros na nasofaringe e retal, bem
como uma sonda vesical.

lndução - Realizou-se pré-oxigenacão sob más-
cara com oxigênio a 100%. A indução, EV, foi com-
pletada com fentanil (20 mg.kg - 1) e midazolam
(0,2 mg.kg-1). O relaxamento muscular foi obtido com
o uso de besilato de atracúrio (0,5 mg.kg-1). Foi manti-
da pressão sobre a cartilagem cricóide (manobra de
Sellick) para evitar regurgitação. Um minuto após ser
administrada a Iidocaína (1,5 mg.kg -1, EV), foram
feitas a Iaringoscopia e a intubação traqueal com tubo
Portex 8 mm. A pressão arterial média (PAM), em rela-
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ção aos valores pré-indução, sofreu uma queda de
10% após a indução, voltou ao normal com a laringos-
copia e sofreu nova queda também de 10%, cinco mi-
nutos após a intubação, mantendo-se nestes níveis.
A freqüência cardíaca, no mesmo período, sofreu uma
queda de 15%, um aumento de 10% na Iaringoscopia
e voltou a cair cinco minutos após a intubação. Man-
teve-se 15% abaixo dos valores pré-indução.

Manutenção - Após a IOT o paciente foi colocado
em ventilação mecânica com respirador ciclado a vo-
lume (Narcomist). Utitizamos o sistema circular semi-
fechado com fluxo de admissão de 2 litros por minuto
de oxigênio. O regime de ventilação foi adequado com
base nos resultados da gasometria arterial. A manu-
tenção da anestesia foi feita com o uso de oxigênio e
enflurano (1 MAC) através de vaporizador calibrado
(Narco-Kettle). Como complemento, usamos doses
fracionadas de fentanil, droperidol e atracúrio. A
pressão arterial foi mantida em níveis 10% menores
que os da pré-indução. A anticoagulação foi feita com
heparina na dose inicial de 3 mg.kg-1. Doses adicio-
nais de heparina foram administradas para manter o
TCA entre 500 e 600 segundos. O preparo do coração
a ser implantado, após a retirada do doador, foi feito
com solução cardioplégica e imerso em Solução fisio-
Iógica gelada.

Circulação extracorpórea (CEC) - A CEC foi feita
com oxigenador de bolhas e hemodiluição total. Utili-
zamos como perfusato HaemaceIR, 1.000 ml, solução
de Ringer, 500 ml, e solução de manitol a 20%, 110 ml.
O hematçcrito durante a CEC foi de 27%. A tempera-
tura mínima atingida foi de 28°C. De acordo com o
protocolo de imunossupressão administramos metil-
prednisolona, 500 mg, EV, antes da CEC. A anestesia
durante a CEC foi mantida com doses fracionadas de
fentanil, midazolam e atracúrio. A vaporização de
enflurano foi interrompida, tão logo se interrompeu a
ventilação controlada no início da CEC. Os pulmões
foram mantidos parcialmente insuflados com o uso de
ventilação de alta freqüência. A diurese durante a
CEC foi de 150 ml. Foram retirados pelo hemocon-
centrador 1.300 ml de líquidos. Após a sutura do Co-
ração transplantado e a retirada de todo o ar das ca-
vidades, foi aberto o clamp da aorta. Iniciou-se a in-
fusão de isoproterenol (1 mg.kg-1.min-1) para restabe-
Iecer os batimentos cardíacos que foram mantidos
entre 120 e 130 bpm.

Período pós-CEC - Após a estabilização hemodi-
nâmica e a adequação da temperatura corporal en-
cerrou-se a CEC. Retiradas as cânulas aórticas e das
cavas, foi revertida a ação da heparina com o uso de
sulfato de protamina de acordo com o TCA. Manteve-
se uma infusão continua de isoproterenol e dopamina
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(1-5 mg.kg-1.min-1). NÃo houve necessidade de medi-
cação anestésica adicional.

Balanço -O paciente recebeu um total de 4.400 ml
de soluções (perfusato, Ringer com Iactato e solução
de glicose). Teve uma perda total (diurese, perdas
insensíveis e no hemoconcentrador) de 3.337 ml. O
balanço de Iíquidos foi positivo em 1.063 ml. As per-
das de sangue somaram 1.060 ml e o paciente rece-
beu 1.100 ml com um balanço positivo de 40 ml.

Pós-operatório - Ao término da cirurgia, o paciente
foi transferido para a Unidade de Tratamento lntensi-
vo em isolamento protetor. Após dez horas foi retirado
do respirador e mantido em T de Ayre. Uma hora após
foi retirado o tubo endotraqueal.

Foi mantido em isolamento protetor na CTI durante
oito dias. A imunossupressão foi feita com o uso de
corticosteróides, ciclosporina e azatioprina. Os corti-
costeróides foram usados da seguinte maneira:
metilprednisolona 125 mg, EV, 8/8 horas, 3 doses,
após prednisolona 1 mg.kg1 .min -1, durante sete dias,
0,4 mg.kg-1.dia -1 por mais 14 dias e 0,3 mg.kg-1 .dia -1

por mais 2 meses. A dose de azatioprina foi de
2 mg.kg -1 e a dose inicial de ciclosporina foi de
6 mg.kg-1. Foram feitas dosagens sangüíneas diárias
da ciclosporina pelo método de radioimunoensaio. Os
níveis sangüíneous de ciclosporina foram mantidos
entre 175 e 200 nanogramas por ml.

As biópsias transvenosas do miocárdio foram rea-
Iizadas de 7 em 7 dias. A interpretação dos resultados
foi feita com base no protocolo de Billingham4 modifi-
cado pelo grupo do Hospital John Hopkins. A primeira
biópsia realizada no sétimo dia apresentou rejeição
moderada grau 2. Na segunda biópsia realizada no 14º
dia apareceu rejeição leve, grau 0,5. A terceira bióp-
sia no 21º dia apresentou também rejeição leve grau
1. A quarta biópsia apresentou rejeição em fase de
resolução. De acordo com o resultado das biópsias e
a dosagem sangüínea foram sendo adequadas as
doses de ciclosporina.

O paciente permaneceu 8 dias em isolamento pro-
tetor. Após esse período, foi transferido para uma
unidade conjunta com seus pais, onde permaneceu
até ter alta hospitatar. A alta hospitalar ocorreu em
trinta dias.

DISCUSSÃO

. Após o primeiro transplante cardíaco em 1967,
esse método terapêutico está em constante evolução.
Na década de setenta foram estabelecidos os crité-
rios na seleção dos receptores e foi desenvolvida a
técnica de biópsia transvenosa endomiocárdica. A
imunossupressão recebeu um aliado, a ATG (globuli-

na antitimocítica); foi desenvolvida a técnica de mo-
nitorização imunológica sérica e a busca de doadores
a Ionga distância. Na década de oitenta, com o uso
clínico da ciclosporina, a imunossupressão deu um
grande avanço. Os avanços nas técnicas de cirurgia,
anestesia e imunossupressão, aliados a uma tomada
de consciência pela população, firmaram os trans-
plantes no arsenal terapêutico. Atualmente aproxi-
madamente 85% dos pacientes transplantados têm
uma expectativa de vida de mais de um ano e 81%
acima de 3 anos5-7. Em contrapartida, somente 10%
dos pacientes candidatos a transplante estarão vivos
ao final de um ano8.

Como parte do programa de transplantes e em
conjunto com as demais equipes médicas, estabele-
cemos as rotinas para a realização deste primeiro
transplante. As atitudes tomadas no período de es-
pera do órgão, o preparo da sala de cirurgia/anestesia
e dos pacientes foram feitas de acordo com protocolo
próprio. Como rotina utilizamos o acesso a uma veia
central através da veia jugular interna direita. No caso
do transplante, usamos a veia subclávia e preserva-
mos a veia jugular interna para as biópsias transve-
nosas, por entendermos ser mais seguro cateterizar-
mos as veias e a artéria sob anestesia local e sedação
leve.

Muitas técnicas foram descritas para anestesia em
cirurgia cardíaca9, 10. Nós optamos pela anestesia
balanceada. Essa é a técnica de anestesia que utili-
zamos na grande maioria das anestesias para cirurgia
cardíaca.

Para a indução preferimos o midazolam11, que é um
benzodiazepínico solúvel em água, tem um início de
ação rápido e dá uma boa amnésia. Na dose utilizada,
a ação sobre o SCV é pequena. As alterações mais
importantes relatadas são uma diminuição de 20% na
PAM e um aumento da FC de 15%. Na comparação do
midazolam (0,25 mg.kg-1) com tiopental (4 mg.kg-1)
vemos que ambos produzem uma diminuição na
pressão sangüínea, mas o débito cardíaco é mantido
com o midazolam ao contrário do tiopental12. O fenta-
nil nas doses usadas (20 mg.kg-1) teM um início de
ação rápido. Essa dose promove boa analgesia e boa
proteção na laringoscopia13. A opção pelo atracúrio
(bloqueador neuromuscular não despolarizante) de-
veu-se à sua boa estabilidade sobre o SCV14. As do-
ses usadas são praticamente isentas de atividade
sobre o SCV e produzem mínima liberação de hista-
mina, Por seu curto tempo de ação, foram necessá-
rias doses repetidas. Outros autores15, 16 descreveram
os efeitos benéficos da administração de lidocaína,
EV, antes da intubação. Na dose de 1 a 1,5 mg.kg-1,
ela proporciona boa proteção contra os reflexos noci-
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vos da Iaringoscopia e intubação. A escolha do técnicas anestésicas foram descritas. O uso de
enflurano como anestésico inalatório deveu-se à sua opióides, agentes inalatórios, técnicas combinadas,
boa estabilidade cardiovascular17. ou não, têm sido descritas 6,9,10 17,18. No momento, a

Desde que Ozinsky1 relatou sua experiência na técnica descrita no presente estudo é a que nos
anestesia para o transplante e de coração, muitas parece mais adequada.
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